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Opinion del tutoF
Las  diarreas  son     síntomas  comunes  en  niños,   motivo  frecuente  de  consuita
médica.  Es un  problema de Sa!ud  Pública en  los países en desarro!Io,  por su alta
carga de morbilidad y moríalidad.\,
La  definición  precisa  de  diarreas  es  difícil  definir]   ya  que  ie  frecuencia  cie  las
deposiciones    varia    de    acuerdo    a    patrones    socioeconómicos    y    cu¡turaies
estabiecidos   y   ias   condiciones   higiénicas   sanitarias   clesempeñan   un   pape!
fundamentai.  Son  más  frecuentes  donde  predominan  las  condiciones  de  vidas
desfavorab!es,  hacinamiento,  falta  de  agua  potable  y  deficiente  coberiura  de  !os
servicios de salud.
A pesar de ios avances logrados en cuanto a la génesis, profilaxis y tratamiento de
!a enfermedad diarreica,  ésta  continúa siendo uno de  los  problemas  más  graves
que enfrentan !os países subdesarrol¡ados, ya que ©1 90 % ocurre en !os menores
de 1  año, de manera ta! que fa¡iecen airededor de 4 a 5 miiiones de niños por esa
causa, sobre en países de Asia, África y América La[tina.
Muchos procesos morbosos y defunciones se evitain cuando las madres dominam
cump!en y propician buenas costumbres higiénicas en la famiiia;  razón  por ia cuai
y convencic!as de esta necesidad,  nos dimos a la tarea de va¡orar ei conocimiento
que  en  la  práctica  diaria  se  suministra  a  las  prog®nitoras  en  e!  nive!  primario  de
atencióm con e! fin de contribuir a su cambios cie c,omportamientos,  en búsqueda
delogrodecambiospositivosene!modoyestilodevidadelapob!ació"esaquí
la  impoftancia  dei  estudio dar a conocer las  pautas  para  evitar comp!icaciones y
mejorar cumpiimientos de normas,
Dr. Ervin J
Tutor
Íá LÓpez.
Resumen
Elpresenteestudjotienecomoobjetivo,eva!uafelcumpljmien{odeiaguíaA!Epi
eielabordajedelaDiamea,ennjñosmenorescje4,añosingresadosa!servjcjode
:5dia{ría en ei Hospi{a! Gaspar Garcia Laviana.
S£rea!jzóunestudiodetjpodescrip{ivo,retrospec{j\íodecortetransversaiconun
.ijverso  de  230  niños    obtenjendose  luego  una  rinuestra  de  118  pacjentes  de
`mes   a   4años   se!eccionados   por   muestreo   probabilístico   de   tipo   alea{orjo
s`stematico  los  cua!es  se  escogieron  de  ios  expec!ientes  que  cumplian  con  !os
criterios      p!asmados,    informacion   recolectacia   pcm   fichas   ya   estruc{urada   e
i!igresadas ai programa de excel.
De  los  118  pacjentes estudiados  con  diarrea  e!  grupo e{areo  más  preva!ente fue
de 6 a í2meses, siendo en gran mayorja de! municipio de  Rjvas.  Según su estac!o
nutricional se encontro que  e! mayor porcentaje eran Eutroficos.
En re!acion a las manjfestaciones cljnicas enconÉraclas bebe con avic!ez fue ia mas
ftecuente y según la clasificacion de la   Enfermedad diarreica a8uda con respecto
al  grado  de  hidratacion  se  observo  que  la  mas  prevalen{e  es  con  a!gun  grado
deshidratación.
Den{ro de ios examenes indicados en es{os pacientes  ia citoiogia feca!  y ia  BHC
fueron   indicados   e   intepretado   en   casi   todos   los   pacientes.   En   su   mayoria
recibieron suero oral y ei suifato de zinc,  de cual fue ei plan  8 e!  más frecuente y
en  menor medjda  el  pian A y  p!an  C,finalmente  ¡a  condicion  de  egreso  cie  estos
pacientes  {odos fueron dados  de aita.
Dedicatoria
Principalmente a Dios por lienamos a djario de benc!iciones.
A nuestras madres  que con su amor, dedicación y empeño a logrado guiamos por
un camino correcto a niiestros padres y hermanos que me han ayudado a cumpijr
nuestras  metas propuestas.
A nuestros tu{ores y maestros que nos  enseñan e! amor a esta nobie profesión y
que el mejor libro es el paciente.
Agrade€imienÉo
Agradecemos    a  Dios  por acompañamos      a  lo  !ango  de  estos  años  y  permitir
cuiminar un logro más.
A nuestra fami!ia por su compresión y amor.
A  nuestro  tutor  e!  cual  en  todo  momento  estuvo  para  brinclamos  su  ayuda  y
consejo en la realización dei trabajo,
A todos  los  médicos de  base del  hospital  que  particjparon  en  mi formación  como
profesiona!.
!ND!CE
1.         !NTRODUCCION
!1.       `ANTECEDENTES
m.        jusTIFICACION
]V.         PLANTEAMIENTO DELPROBLEMA
V.        OBJETWOS
Vi.        MARCOTEÓRico
vai.        DisEÑOMETODOLÓGICO
vm.        oPERACIONALIZACION  DEVARIABLES
lx.        RESULl.ADOS
X.        D!SCÜ§ióN DE RESULTADO§
X!.        CONCLUS!ONES
Xüi.        RECOMENDAcioNES
xm.        BiBLioGRAFIA
_?t]`\,/`,              ',;}`Á`\-j8-%S'£
flo
•tl
fl2
49
5fl
57
59
63
64
65
lntroducción
Cada año  mueren  a  nivel  mundiai,  más  de 5  mjliones  de  niños antes  cie jjegar a
-.s 5 años de edad, como consecuencias de las complicaciones relacionadas con
E  : =Tea; siendo las principaíes la deshidratación y cíesnutricjón.(15)
=-  l.Tiérica  Latina  y Asia,  las  mayores tasas  de  morta¡idad  entre  menores  de  5
aFcs   se  registran  de  los  0  a   11   meses  y  de  los   12  a  23  meses  de  edad
mE=e::jvamente;  con tasas superiores a 20 muertes por cada  1000 niños a! año.
=  =-.=Ú de 2 a 4 años, tiene tasas de morialidad amededor de 5 muertes por cada
~=ii:=:   -:ños  al  año.  Respecto  a  su  incidencia  por  grupos  de  edad,  el  grupo  más
É==='3 es el de 6 a lfl  meses de edad,  seguido de! de  12 a 23 meses y liiego ei
= :  =  S meses, este úlüimo grupo no es e! más afectado debicio a ias prácticas c!e
a==-:-:a  matemas.  A  partir  de!  segundo  año  de  vida,   Ia  incidencia  disminuya
==.3resivamente; defendiéndonos un grupo de mayor riesgcL el menor cie 2 años.
En  Latinoamérica y ei Caribe,  se presenta de 3 a 4 episodios diarreicos por cac!a
niño al año;  y un 5% de los niños cada día tendrá di,arrea.  La diarrea es causa cie
2.  300,000 de mueries a! año,  Io cual corresponde aproximacíamente a! 30% cie la
mortalidad infantil en países en vía de desarrol!o.  (15.)
La Atención  integrada a  las  Enfermedades  Prevalentes de  !a  !nfancia  (AiEpi)  es
•Lna  estrategia  elaborada  por  ia  Organización  Mundia!  cie  ia  Sa!ud  (OMS)  y  ei
Fondo de ias Naciones Unidas para ia lnfancia (UN!CEF),  que fue presentada en
1996  como  ia  principai  estrategia  para  mejorar  la  salud  en  ia  niñez.  Enfoca  la
=tención  de  los  menores  de  cinco  años  en  su  estado  de  salud  más  que  en  las
3nfermedades que ocasionalmente  pueden  afectarlos.  De este  moclo,  reduce  las
=,poriunidades  perdidas  de  de{ección  precoz y Ératamiento  de  enfermedacies  que
=T[eden  pasar  jnadveriidas  para  los  padres  y  para  e!  personal  de  sajuc!,  con  el
:cnsiguiente riesgo de agravarse y de presentar complicaciones.  (12)
La A]Epl incorpora,  además,  un fuerte con{enido preventivo y de promoción cle la
sa''Jd como parle de ia atención. Así contribLiye, entre otros beneficios, a aumentar
lacoberturadevacunaciónyamejorarelconocimientoy!asprácticasdecuidado
y atención de los menores de cinco años en ei hogar,  de forma de contribuir a un
crecimiento y desarrolío saludabies. (12)
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Antecedentes
_acumbreafavordelainfanciacelebradaen1990,fijolametadereduchen50%
=   moftaiidad  infantil  para  el  año  2000.   Para   !ograr  esta  impor{ame  me{a  es
s`ssicjaj   la   implementación  de  la  estrategia  para   la   atención   integrada   a   Ías
:-:=rmedades  Prevalentes cle  la  infancja,  A!Epl.  Fue  presentada  en  1996  com®
=i-~.cipai es{rategia para mejorar !a salud de la niñez.  (13)
=-  {odos !os países que adoptaron  la estra{egja AIEpj se elaboraron pianes para
5-focar  !a   implementación   hacia   aquellas  áreas   y  grupos  de   pobiacjón   más
t-iínerables tomándose como base ios niveles de moftalidad infantii.  El número de
=ersona!  capacitado  fue  aumentando  gracjas  a  un  mecanismo  de  capacitación
•e.gjonal,  naciona!  y  loca!  que  hace  que  ac{ualmente  más  de  40,000  personas
-a;/an recibido capacitación de ia apiicación AiEPI.  i(1'3)
Ss   realizó   un   estudio   clínico   en   la   Unidad   de   !nvestigación,   Capacitación   y
-ratamiento  de  la   Diarrea  de!   Hospita!   Universita!rio   San  Vicente  de   Paúi   de
`.:edellín entre el  1  de febrero de  1998 y el 28 de febrero de  1999,  para comparar
a efectividad de un suero de baja osmolaridad  (SBO)  (245  mosm/L},  en  relacjón
=on la so!ución de hidratación oral estándar recomendada por la OMS (SHO/OMS).
=! grupo  1  (69 niños) recibió e! suero de hidratación oral,  SHO/90 (311  mosmi/L) y
='  grupo  2  (71  niños)  e!  suero  de  baja  osmolaridacl,  SBO/75  (245  mosm/L).  La
-ídratación se cQn§iguió c®n éxi{o en 88,4% en e! girup®  1  y en 92,9% en ei grupo
2  (p=0,35}.  E!  Éiempo  de  hidratación  fue  5,2  horas  (DE=1,8)  en  el  grupo  1  y  5,5
!'-DE=1,7) en grupo 2 (p=0,31).  (2)
Se  realizó  un  estudio  de  casos  y  controies  en  un  hospita!  urbano  de  Bogotá,
Coiómbia,  entre  abm  de  2000  y  fe-brero  de  2001.  Se  seleccionaron  290  niños
menores   de   5   años   de   edacl   de   uno   u   otro   sexo;   de   e!!os   145   estaban
hospitalizados por enfermedad diarreica aguda  (EDA)  con  deshjdratación  (casos)
y 145 tenían diagnóstico de EDA sjn signos de deshidratación (testigos).  (3)
3
De  los  290  menores  estudiados,   153  (52,8°/o)  eran  del  sexo  mascu¡ino  y  137
i'.47:2%) dei femenino.  La edad media fue de 19 meses (de 2 a 56 meses); 73% de
los menores estudiados tenían  menos de 2 años cle edad.  El  riesgo de presentar
deshidratación  fue  mayor cuando  las  condiciones  socioeconómicas  de  la  familia
a'ei njño eran desfavorables.(3)
=n  un estudio  por Díaz  E.  Ochoa.  En  ei  Hospital  Carlos  Marx de julio a diciembre
=.e     1992     encontraron     que     365     casos     de     diarrea    fueron     clasificados
.iadecuaclamente mn  relación a!  grado de deshid!.ataciónj  también  que  !a  mayor
=r]cidencia  estaba  comprendida  en  las  edades  menores  de  un  año  con  un  62%
:oncluyen  que  los  pacientes  con  deshidratación  ¡eve  y  el  manejo  de  líquidos
írttravenosos fue jnadecuado. (6)
Durante los. meses de ju¡io a noviembre de 2000, se l!evó a cabo una  int©rvención
educa{iva, en madres de niños con diarrea que acudjeron a solicitar atención en el
:nospital  infantil de México Federico Gómez.  Se inclluyeron de manera consecutiva
150   responsables   del   cuidado   del   niño   enfermo   de  diarrea.   Respecto   a   ias
características  dei  responsable  se  encontró  que  en  su  mayoría  fue  ia  madre
(94.0%), con mediana de 26 años de edad (16-59 años).  De eilas, 76.9% contaban
con  nive!  de  estudio  de  secunclaria  o  más;  La  mediana  de  eciacies  de  ios  niños
estudiados fue de 14 meses con mínimo de un mes y máximo de 60, siendo 53.3%
del sexo mascuiino. (7)
La  proporción  de  madres  q  re!acionó  e¡  termino  deshidratación  con  pérdida  cie
iíquidos   de!   organismo,   antes   de   la   intervención   educativa,   fue   73%   y   se
incrementó a 93.4%,  después de recibir ia misma.  El vómito fue ei signo de aiarma
más identificado, antes y después de la intervención educativa, fueron boca seca y
ojos  hiindidos.  La tercera  parie de  las  madres  identificó  !a  sed  como signo  de  la
deshidra{ación,  pero só!011.5% como signo de alarma.
Después  de  !a  in{ervención  educativa,  67.6%  de  las  madres  identificaron  ia  sed
como  signo  de  deshidratación;   sin  embargo,   su   identificación  como  signo  de
alarma no rebaso 40%. (7)
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En es{udio reaiizado en el Centro de Salud Sócrates Flores (Managua) i! semestre
de  1998  se  encontró  que  los  niños  que  presentaron  Enfermedades  ciiarreicas
aguda  en   su   mayoría   se  encontraban   en   las  edades  de  2  a   3   meses   no
encontrando grandes diferencias con relación a! sexo de los niños.  La mayoría de
las  maclres  acudieron  al  centro  de  salud  en  las  primeras  horas  de  iniciacla  la
sintomatología,   los   niños  no  presentaron  deshidratación  e  hicieron   uso  de  la
unidad de rehidratación oral en menos del 50% de los casos, se utjiizó ei plan A de
rehidratación oral en  un aito porcentaje,  no hubo automedjcación  por las  madres,
ia mayoría de los niños tuvieron evolución satisfactoria.(9)
En  la  encuesta  nicaragüense  Demográfica  y  Sa!ud  2001   se  indagó  sobre  !a
presencia de episodios de diarrea donde el  13%  de  niños tuvieron  diarrea  en  !as
semanas an{eriores de la encuesta, Ia prevalencia es mayor entre los niños cle 6 a
23 meses (aproximadamente 20%) este hecho tiende a confirmar que los mayores
riesgos     de  ios  niños  se  siguen  teniendo  ai  suspender  ia  !actancia   matema
exclusiva o al momento de la introducción de otros a!imentos !o que es debido a ia
inadecuada manipulación de los mismos durante su preparación aunado al riesgo
de una alimentación con calidad deficiente.(1)
Ruth   Bove,   López   reaiizaron   un  estudio  sobre  el   manejo  terapéu{ico  cle   las
enfermedades diarreicas en  ios menores de 5 años de Julio a Agosto de! 2001de
ios centros de salud A¡ejandro Dávila  Bo!años y Moinimbó de Masaya se concluyó
que ei grupo etario que ingreso a la  URO fue menor de  1  año dei área rura!,  sexo
predominante     mascuiino,     Ia     clasificación     predominante     fue     ciiarrea     sin
deshidrátación  seguida de  diséntería,  el  54%  cie  lo.o>  niños fueron  hidratados  con
suero oral, el 30.84% se les prescribió antibióticos y el  14.01% antiparasitarios.(5)
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Se realizo un estudio de uso de antibióticos en el año 2012 en pacientes menores
de   5   años   hospjtalizados  en   el   servicio  de  gast.roenterología   dei   HFVP,   por
enfermedad   diarreica   aguda,   en   ei   período   de  junio   -   diciembre   2012,   se
estiidiaron 40 expedienÉes de pacientes.
EI 90% de los pacjentes estudiados encontraron las heces de consistencia líquida,
con un gasto fecal bajo,  con el 62.5%,  en los exámenes de laboratorio realjzados
el 82.5% se ¡es realizó citología fecal,  y de estos e] 21.2% tenían leucocitos mayor
de  10x campo  con  presencia  de  polimorfo  nuc!eai.es.  La  biometría  hemática,  se
rea!izó a  un  97.5%,  encontrándose  leucocitosis  en  59%  y  linfocitosis en  un  35%.
(10)
En relación al tra{amiento ai 95% se les brindó sa¡es de rehidratación ora! y en  un
87.5%   hubo  la   necesidad   de  administrar  iíquidos   intravenosos.   De  todos  los
pacien{es estudiados, se hizo uso de antibióticos en 52.5% y el antibiótico uti!izado
fue  ampicilina  en  38%,  seguido  de  Ceftriaxona  en  un  28.6%,  con  un  rango  cie
administración de  1  a 3 días.  Según  estancia  hospitalaria el  55°/o  estuvo de  1  a 3
días de hospitaiización (10)
C.   Lau  y  C.  Nicaragua  realizaron  un  estudio  de  conocimientos  prácticos  sobre
enfermedades diarreicas agudas en el Hospita! Manuel de Jesús Rivera dei  15 ai
30 de marzo de 2002.  Se encontró que el 69% de ¡as madres no ccmocen  signos
de diarrea,  que un 8% conoce como preparar un suero de rehidraÉación  ora!.  Los
niños más afectados fueron ios menores de dos años. (8)
Espina!   y   Padilla   realizaron   un   estudio   en   ei   Centro   de   Salud   de  Acoyapa
(Chontaies)  de  septiembre  a  octubre  de  2003  ac,erca  dei  conocimiento  de  las
madres sobre signos de alarma de  EDA en  niños  menores de cinco años ei  que
reportó que eí 68% de ias madres de menores de cinco años conocen dos o más
signos de alarma de diarrea,  los que más identificaron  las madres fueron muchas
heces  líquidas  en  un  75.6%  seguido  de  vómitos  repetidos  37.8%  considerando
ambos signos como de gravedad en  un 73.3%.  En conciusión de !as madres que
asistieron al centro de salud solo una parte acude inmediatamente y cambian  su
decisión  en  relación  al  tiempo  que  esperarían  según  la  edad  del  niño,  Ilevando
inmediatamente ai menor de cios meses, después de un día a! njño de dos a once
meses y esperando dos o más días a! pequeño de tuno a cuatro años. (7)
Un  estudio sobre  las características c¡ínicas y epidemiológicas  de  ia  enfermedad
diarreica  en  niños de 29  días a  36  meses de edad, julio a agosto de  1989  en  el
H.F.V.P.:  Predominó  en  menores  de  un  año,  con  algún  grado  de  clesnutrición,  e!
tipo  dé  diarrea   más  frecuente  fue   ia   iíquida  aguda:   ei   mayor  porcentaje  cie
pacientes  tenía  consui{a  médica  previa  y  cursó  con  deshidratación  grado  1  y  ia
mitad de los niños habían  recjbido antibióticosademasse encontró que en  el 80%
de !os pacientes con diarrea líquida aguda se usó an{ibióticos,  siencio significativo
para  e¡  uso de los  mismos e¡ estado nutricional  y !la  presencia de moco y sangre
en   las   heces.   El   antibiótico   más   utilizado   fue   ampicilina   y   no   se   encontró
significancia estadística con el uso de antimicrobianos en la evoiución de la diarrea.
(6).
Latjno  Elsa  y  Guerrero  Alejandro  en  un  estudio  r(ealizado  en  ei  año  2006  en  el
hospita!  primario  Monte  Carmeio  "Nandaime"  sobre  aplicación  de  ias  normas  de
A!Epl  en  niños de  2  meses  a 4  años  encontraron  que  el  grupo de  edades  más
afectado fue ei cle 2 -11  meses en un 61.40%,  segujdo dei grupo de  1  -4 años
en  un  38.60% con  predominio en afectación al sexo  mascuiin® en ambos grupos
de  edades,  de  !os  afectados,  ei  64.28%  eran  procedentes  de  área  urbana,  ccm
respecto al  estado  nutricionai,  predomino el eutrófico en  58.5%,  seguido ciel  bajo
peso  en  27.1%.  Según  los  signos  y  síntomas  registrados  en  ei  estuciio,  ei  de
mayor predominio en orden de frecuencia fue ojos hundidos en 57.1 %,  seguicio de
-dejo  de  comer  y  beber"  en  51.4%,   seguido  del  signo  del  p!iegue  cutáneo  en
48.6%.
Con respecto a la clasificación de la diarrea, sobresa]ió diarrea con algún grado de
deshidratación en 41.4%,  seguido de diarrea sin deshidratación en un 28.6%,15.7%
diarrea con  deshidratación  grave y  14.3%  disentería,  la  diarrea es clasificada  de
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manera  correcta  en   100°/o  por  médicos  de  base,   83.71   correcta  en  médicos
generales y 84.2% correcta en médicos en servicio social, el plan de rehidratación
más  usado fue el  plan  8 en 35.7%  de  los casos,  seguido del  plan  c en  32.7%  y
según  la  pertinencia del tratamiento,  fue correcto en  100%  Ios  médicos de base,
86.6%  los  médicos  generales  y  77.7%  Ios  médicos  en  servicio  social.  (Latino  &
Alejandro Guerrero, 2006)
Mariínez  E.  y  Torres  P.  en  su  estudio  realjzado  en  ei  hospitai Amistad  Japón  -
Nicaragua  en  el  periodo  de  mayo  a  octubre  del  2011  sobre  ej  comportamiento
clínico  epjdémiológico de  !as enfermedades  diarreicas agudas en  niños  menores
de  5  años,  encontraron  que  la  edad  más  afectada  fue  la  de  12  a  36  meses  en
46.2%,   siendo  más  afectado  el  sexo  masculjno  en  51.7%,   a!   inspeccionar  ei
estado general,  e!  86%  presen{aban  irritabilidad y el  78.3% ojos hundicios,  77.6%
bebían  con  avjdez,  70.6%  presentaban  vómitos,  en  la  clasificación  c!e  la  djarrea,
predomino  diarrea  con  aigún  grado  de  deshidratación  en  75.5%  y  6.3%  diarrea
con  cieshidratación  grave.  Se  identificó  que  en  ei  11()0%  de  los  niños  con  diarrea
con  deshidratación  grave  se  usó  el  plan  C  de  rehidratación,  pero  además  se
encontró que ei 83.4% de ¡os niños con diarrea más algún grado de deshidratación
también  se  usó plan  C y en 8.6°/o de casos de diamea sin  deshidra{ación también
se prescribió el pian C.
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Justjficación
_as  enfermedades  diarreicas  a)ns{j{uyen  en  la  mayoría  de  los  países  en  v!'a  de
:esamo!Io,  una  de  las  principa!es causas  de  morbi-morta!idad  en  njños  menores
=5 cinco años,  ocupando   uno de los  primeros  !ugares en  !as consultas  médicas
=e!aatenciónprimaria,enbaseaestasituacjónapr'incipiodeiadécadac!elos90,
=  OMS;OPS  y  UMCEF  trabajaron  en  conjunto  para  diseñar una  estrategia  que
~:egra  {odas  las  jntervenciones  de  prevencjón,  tratamien{o  y  promocjón  de  ja
s3 ud;  que  puede ayudar a  reducir la  morbi-mor{a!idad  en  ia  niñez,  ai  clasificar y
-.'a:ar adecuadamente a! pacjente en e! nivei primario de atención  se reducen  las
:.=.Tipijcaciones y costo de hospi{alización.
_=  estra{egia de AIEpl fue reconocida como e!  modeio de atención  más efecti\zo
=3ramejorarlasaluddeiniñoycon{ribuiralaapjicacióndemedidasprevemjvasy
=9 promoción de la sau infantj!,  ya que permite estandarizar los proceciimientos
=-i todos los njveles de atención.
=ara que !a poblacjón tenga acceso a Ía estra{eg!.a de AIEP! es necesario que ej
:ersonaj   de   salud   del   primer   njve!   de   atención   tenga   los   conocimien{os   y
-abjlidades  necesarjas  para  su  correcta  apljcación.  ]Este  personal  debe  djsponer
~3guiarmente  de  los  suministros  básicos  que  recomiendan  la  estra{egia  y  otros
-edicamentos necesarios para ei tratamien{o de ias €Lnfermedades detectadas.
3onsiderando que AiEpi,  es  un  piiar fundamentai  para  modificar ias  estadístjcas
3Te   morbilidad  y  morialidad  de  casos  por  diarrea,   hemos  decidicio  elaborar  el
síguiente estudio para plantear estrategias en caso que no se cump!an,  y de esta
ianera garantizar e! cump!imiento de dicha guia,  para que se brinde una a{encjón
J3`on calidad y que permjta disminujr la morbimor{alic!ad infant# por esta patologia.
Planteamiento del prob!iema
Ladjarreaesunadela§causasprincjpa!esdemorbimoriaijdadinfantwproducjendo
mmones  de  pérdidas  de  vjdas  en  niños  menores  de  4  años  siendo  su  principal
causa  la  deshjdra{acjón  por {a!  razón  es  de  viÉal  jmportancia  e!  cumplimjento  de
djchaguíaparalaprevencióndecomplicacionesenlospacientes.
An{e  esa   problemá{jca,   sunge   la   necesidad   de   responder  a   la   pregunta:¿Es
adecuadoelcumpíimjen{o  de  Guía A!Epi  en  eí  abordaje  de  la  Diarrea,  en  njños
lenoresde4añosjngresadosal§ervjciodepedja{rja,dejHospitaiGasparGancía
Lavjana,Rjvas,enelperjododeju!ioadi.cjembredelaño2014?
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Obje±jvo general:
Evstmej€ump!imien{odelaGui'aA!EPÍenelabordajedelaDiarrea,enniños
=aev:a°:ea:#v=sañe°ns=:ng==SS^aAd^°ÁS_a:?ervbiodepedia;,.;a:-dJ=iu=o=ap,tua;d=aesa:aernGn=:c°ísaL j n ,Rjvas,ene!periodo ejuíi.oadici.embredeíaño2014.
Obj.etivosespeci'ficos:
9jdentificarlascaracterístjcassociodemográficasde!ospacientesenesÉudjo
2)Conocerlaclasjficaciónclím.cadeiospacjen{esaes{udjo,
3)De{ermjnarelabordaj.edjagnósticodelospacientesaestudjo.
4)   Veriffcar  ej  tra{amien{o  de  acuerdo  a  la  ciasjficación  y  djagnós{jco  de  Íos
pacientes a es{udjo.
5)Conocerlacondjcióndeegresode!ospacjen'esaes{udio.
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Marco Teórico
Definición:    Diarrea   es   el   aumento   de   la   frecuencia   y   el   vo!umen   c!e   ¡as
deposiciones,  aparecen  más de tres deposiciones ai día y por encima de los 200
;rs  presentando  pérdidas  de  agua  y  electroiitos.  Esto  se  exceptúa  en  ei  recién
-acido y !actantes a!imentado ai seno matemo que presentan evacuaciones más
-ecuentes y que esto no se considera como diarrea. (12)
Epidemiologia de la diarrea
_as  enfermedades  djarreicas  son  la  segunda  mayor causa  de  muerte  de  niños
Tencires de cinco años, y ocasionan la muerte de 1,5 millones de niños cada año.
_a  djarrea  puede  durar  varios  di'as  y  puede  privar  a!  organismo  ciel  agua  y  ias
sáles  necesarias para  !a supervivencia.  La  mayoría cle las personas que fal!ecen
=€tr enfermedades  diarreicas en  realidad  mueren  pior una  grave  cieshidratación  y
=érdicia   de   ii'quidos.   Los   niños   malnutridos   o   inmunodeprimidos   son   ios   que
= -esentan mayor riesgo de enfermedades diarreicas potencialmente mortaies. (14)
=.ada  año,  se  producen  unos  dos  mil  millones  de  casos  de  diarrea  en  todo  el
-jndo.Las  enfermedades  cliarreicas  son   una  causa  principa!  de  mortalidaci  y
-3rbiiidad  en  ¡a  niñez  en  el  mundo,  y  por  lo  general  son  consecuencia  de  la
=iposición a aljmentos o agua contaminados.  En todo ej  mundoj  airededor de  mii
~:iriones  de  personas  carecen  de  acceso  a  fue-n{es  de  agLia  mejoradas  y  unos
¿500   mi«ones   no  tienen   acceso  a  instalaciones  básicas  cie  saneamiento.   La
= a,Tea causada por infecciones es frecuente en países en desarroilo.
=-   1980  cjfras  estimadas  por  la  OMS   registraban   más  de   1,000  miiiones  .c!e
=i;sodios de diarrea,  con un promedio de 3,3 episodios/niño/año y una mortalidad
E 4 miliones 600 mjl niños menores de 5 años.
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En   1990  !a  OMS  y  el  Fondo  de  Naciones  Unid,as  para  la   infancia  (UNICEF),
después  de  una  década  de  trabajo  con  la  introducción  y  establecimiento  de  la
terapja de rehidratación oral (TRO) en más de  120 países,  !a cifra de defunciones
se había  reducido a  3,3  miliones  y  la  morbilidad  había djsminuido a 2,6  episociios
de djarrea por niño por año en menores de 5 años.
En  1993  la OMS  reportó  12,2 mil!ones de defunciones en  menores de 5 años,  de
!as cuaies 3,1  millones corresponden a enfermedacle.s diarreicas;  de éstos ei 50 %
se debió a deshidratación por diarrea acuosa agucia, el 35 % a djarrea persisteme
y el  15 % disentería.  EI 80 % de las defunciones ocurrió en jos 2 primeros años de
!a  vida.  Con  el  uso  de  las  sales  de  rehidratación  ora!  (SRO),  un  cuarto  de  sigio
posteriormente  dei  inicio  de  su  djfusión,  se  sa!va  más  de  1  mil!Ón  de  vic!as  cada
año.
En 2004,  Ias enfermedades diarreicas fueron la tercera mayor causa c!e muerte en
_caíses de ingresos bajos,  donde ocasionaron el 6,gi% de los fal!ecimientos.  Son ia
segunda   mayor  causa   de   muerte   de   niños   menores  de  cinco   años,   tras   ia
rieiimonía.    De   los   1,5   millones   de   niños   que   faiiecieron   por   enfermedades
j!arreicas en 2004, el 80% tenían menos de dos años.
=n países en desarrol!o,  !os niños menores de {res años sufren, de promedio, tres
:pisodios de diarrea a! año.  Cac!a episodio  priva al  niño de nutrientes  necesarios
=.ara  su  crecimiento.   En  consecuencia,  Ia  diarrea  es  una  importante  causa  cle
-.a!nutrición,    y   los   niños   malnutridos   son   más   propensos   a   enfermar   por
:ifermedacies diarreicas. (14)
S3   piensa   que  un   88%  de  las  enfermedades  diiairreicas  son   producto  de  un
=:astecimiemo cie agua  insaiubre y de un  saneamiento y una higiene deficientes.
_= mejora dei abastecimiento de agua reduce entre im 6% y un 21%  ia morbi!idad
:i:r diarrea, si se contabilizan las consecuencias draves.
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La  mejora  del  saneamiento  reduce  la  morbilidad  por  diarrea  en   un  32%.   Las
medidas  de  higiene,  entre  ellas  la  educación  sobre  el  tema  y  la  jnsjstencia  en  eí
hábito  de  lavarse  ¡as  manos,  pueden  reducir e!  nilmero  de  ca§os  de  diarrea  en
has{a un 45%.
La  mejora  de  la  calidad  dei  agua  de  bebida  mecliante  el  tratamiento  del  agua
doméstica,  por ejemplo con ¡a c!oración en e! punto de consumo,  puede reciucir en
un 35% a un 39% los episodios de diarrea.
lB_cidencia _por arupos de e_g_aj±
El  grupo  más  afec{ado  es  ei  de  6  a  11  meses  de  edaci,  seguido  dei  c!e  12  a  23
meses y !uego el de 0 a 6 meses,  este último grupo no es e! más afectacio debido
a  las  prácticas  (aunque  aún  sub-óp{imas)  de  iac{ancia  materna.  A partir c!e!  2c!o
año de  vida  la  incidencia  disminuye  progresivamente;  definiéndonos  un  grupo cle
mayor riesgo: el menor de 2 años.  (15)
Mortalidad por diarrea_
En  América  Latjna  y Asia  las  mayores  tasas  de  mortaiiciac¡  entre  menores  cie  5
años se registran de !os 0 -11  meses y 12 -23 meses,  con tasas superiores a 20
muertes/1000  niños/año.     Ei  grupo  de  2  -  4  años  tiene  tasas  de  moriaiidad
airededor de 5 muertes/1000 niños/año.
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Situación Nacional acÉuai:
C
Tasas
asos EDAMrt_ED 188778154_ 218740 208209 203608 372.1 431.3 389.8     j371.4
ueeA 192 149 183 3.02 3.79 2.79 3.34
Tasas
Muerte EDA 90 153 146 125 1.60 2.79 2.61 2.23
La epidemia, a inicios de 2005, ffisi duplicó la tasa de mortalidad por diamea.  Esto
pudo deberse a que e! sistema de salud no estaba preparado ni esperaba un brote
de  tai  magnitud  en  esa  época  del  año,  teniendo  como  resu!tado  un  incremento
imporiante de !a letalidad, que estuvo repercutiendo aun hasta la segunda semana
de junio (semana 25); fundamenta!meníe por práctiGas de manejo de ia diarrea n®
óptimas   que   incluyen:   abuso  cle   iaxantes   naturgiles   y  fármacos   que   n®   han
demostrado ninguna eficacia y a veces más bien agravan la diarrea,  as¡' como de
antimicrobianos,  inclusive por ei personal de servicit:js de saluci(15).
Tipos clínicos de diarrea
Diarrea  aguda,   iíquida:        diarrea  simple  que  no  sobrepasa   más  de   14  ciías.
Duración usual 3 -5 días.   Riesgos de deshidratación e hipocalcemia.
Disentería:  diarrea  con  evacuaciones  sanguinolent.as  y/o  puruíentas.   Riesgo  cle
daño intestinal y toxemia.
Persistente: diarrea !Íquida o djsenteriforme de más de 14 ciías o dos semanas de
duración.   Mayor riesgo de desnutricjón y letalidad.
La diarrea crónica  siendo esta aquella  que dura  más de 30 días y que no tjenen
causa  infecciosa,  aunque puede iniciarse por una  iinfección.  La diarrea crónica es
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de  tipo   recurrente;   ejempios:   aquelias   causadas   por  sensibilidad   al   gluten   o
•desórdenes metabó!icos hereditarios.
La diarrea aguda líquida, ocurre en 70% o más de los casos, es la más frecuente y
causa  aproximadamente  e!  50%  de  las  muer{es  por  diarrea.   La  disenteri'a  se
estima alrededor dei 20% de los casos es responsable de aproximadamente ei  15%
de las muertes.  La diarrea persistente que ocurre aproximadamen{e en el  10% de
ios  casos  prcwoca  en  cambio  más  o  menos  e!  3€5%  de  las  muertes.    Es  la  de
mayor riesgo de letalidad.
Según e! grado de deshidratación:
Durante ia ciiarrea hay una mayor pérdida de agua y de eiectrólitos {sodio,  p®tasjo
y  bicarbonato)  en  !as  heces  líquidas.  También  se  pierden  agua  y  e!ectró!i±os  a
ti-avés  dei  vómito,   el  sudor,   ia  orina  y  la  respiración.   La  deshidratacjón  ocurre
cuanc!o estas pérciidas no se reempiazan adecuadamen{e y se prociuce un déficit
de agua y eiectrólitos.
El grado de deshidratación se c¡asifica según ios signos y símomas que refiejan ia
cantidad de líquido perdjdo:
Deshidratación grave, cuando hay dos o más de sñgnos o síntomas presente:
Letargia/inconsciencia
Ojos hundidos,
lncapacidad para beber o bebe menos cie io necesario
Persistencia cie! pliegue cu{áneo, regresa muy lentamente {> 2 seg).
A]gún  grado  de  deshidratación,  cuando  hay dos  o  más de signos  o  siíntomas
o.resente:
!nquietud,  irri{abi¡idad
Ojos hundidos
Bebe con avidez, sediento
Persistencia del p!iegue cutáneo,  regresa lentament(e.
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Sin deshidratación: No hay ninguno de los sín{omas o signos anteriores.
3 ragnósticos diferenciales
Jjarrea aguda
J,íarrea persjstente
Disentería
Diarrea relacionada con el uso reciente de antibióticos
Diarrea crónica
irito¡erancia a !a iactosa
Etio!®gía
Existen tres grupos etiológicos de ia diarrea aguda €m la infancia.
!nfecciones entera!es son producidas por virus en ei 80% de ios casos ocupando
el  primer lugar el  rotavirus,  ei  Norwa!k y adenovirus enterales,  !as bacterias como
Salmonelia,   Echerichiacoii,   C!ostridiumDifflci!e,   Shigelia   y  Campy!obacter  y   !os
parásitos    principalmente    !a    EnÉamoebaHistoiytica,    Giardia    Lambia    que    se
manifiesta en un  15 ai 30%.
]nfecciones   parenterales:    Se   producen   en   io.s   primeros   meses   de   vida,
asociándose a infecciones respiraíorias,  urinarias y genera!izadas c®mo !a sepsis.
Aunque    también    están    !nvo!ucrados    !as    infecciones    dei    traGto    urinario    e
intrabdomina!es.
Causas  n®  infecciosas,  Comprende ei uso cle exagerado de a!gunas dietas con
alÉo contenidos calóricos,  hiperosmolares,  intolerancia a la proteína de !a ieche de
la   vaca.   Procesos   inflamatorios   intestina!es   (colitis,   enfermec!ad   c!e   Crohn   y
ulcerosas) y factores tóxicos como los laxantes u anti metabolitos.
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Factores cle riesgo
=ritre los factores de riesgo se encuentran:
E:  njño  no  a!imen±ado  con  ¡actancia  materna  exciusiva  durante  los  primeros  seis
ieses dé edad.
Desnutricjón
E bajo peso a! nacer
Enfermedadespordéficitinmuno!ógico(enfermedadlesrespiratoriasprevjas)
Fa!{a de agua potable o de agua aptas para ei consumo humano.
=eca!ismo a! airelibre
Jjsposición jnadecuada de las aguas residuales
_a   fal{a   de   higiene   en   la   preparación   de   los  alimentos   y  iavado  de   manos
=c!'ecuadamen{e.
Jso indiscriminado de antibióticos y/o medicamentos purgantes.
La faita de vacunaciones específicamente contra el rotavirus y e! sarampjón.
Antecedentes de djarrea en la familja y la comLinidad
¡Fíiadres adolescentes
í\Jivel de escolarjdadbajo.
Iacinamiento
Comjdas frías
Diarrea aguda con ® sin deshidratación
Diagnóstico
La  diarrea  aguda  es  un  proceso  auto  limitado  que  en  la  mayoría  de  ios  casos
solamente es aciecuada la historia clínica y una cuidadosa exploración física.
Manifestaciones clínicas
Preguntar:
Características .de  las  evacuaciones  (Iiciuidas  o  acuosas  y  ia  consistencia  está
disminuida)
Frecuencia de las deposiciones (3 ó más en 24 hora!s)
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Presencia de sangre y moco en las heces
Presencia de vómitos
Fiebre, dolor abdominal
Presencia de pujo, tenesmo
Alteraciones en el estado de conciencia y/o presencia de convulsiones
Presencia de signos de deshidratación
Eva!úe
Valorar ei estado ge.nerai de! niño(a),  incluyendo e! estado de conciencia.
Ei   estado   de   hidratación,    haciendo   énfasis   en   ¡os   signos   y   síntomas   de
deshidratación.
]nvestigar si ha habido pérdida de peso
¡nvestigar  si  hay  signos  de  comp!icación  abdomina!  como:  presencia  de  masas
pa!pabies   en   abdomen,   abo!ición   o   disminución   cle   la   periísta!sjs   intesÉina!   o
distensión abdomina!
Revisar si hay presencia de pato!ogías asociadas como: otitjs, neumonía, infección
de vías urinarias entre otras.
Exámemes tie laboratorio
Habituaimente  no  suelen  estar  inciicados  y  solo  deben  solicitarse  cuando  sean
necesarios para va!orar el grado'de afectación dei niño o niña.
El   hemograma,   hemocultjvo  y  generai   de   orina   contribuye   muy   poco   con   e!
diagnóstico c!e  la diarrea aguda,  solo  clebe  indicarsie en  caso c!e:  a!teraciones ciei
estado general o signos cie bacteriemia.
Ei  frotis  de  materiai  fecal  y  examen  microscópico  no  son  muy  recomendacios  a
menos que pensemos que hay gérmenes penetrante donde buscaría !a presencia
cle sangre,  moco y leucocitos en las heces que nos iindicaría afectación ciel coion.
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El pH y sustancia reductoras fecales,  con la presenc.ia de pH acido (menor de 5.5)
es  un  signo  de  déficit  de  iactosa  y  mayormen{e  se  da  en  la  infecciones  por
rotavirus.
Coprocuitivo,     no    está    recomendado    en    formgi    habituai,    solamente    está
recomendado   en   casos   que  tengan   a!teración   del   estado   generai   y  ciiarrea
proiongada.  (12)
Criteri®s de hospitalización
ln{oierancia a ia rehidratación oral o fracaso de la terapia de rehidratación orai
Deshidratación grave
Reingresopordeshidratación
Necesidad de tratamiento de un foco extradigestivo
Sospecha de enfermedad susceptible de tratamiento quirúrgico
Desnutrición grave
Pérdic!a cie! apetito y/o vómitos
Diarrea a repetición
Persistencia del cuadro clínico que ob!iga a reaiizar iestudios diagnósticos.
Afeccionesneurológica (convu¡sión)
Presencia de sangre en ias heces
Fiebre alta
Distensión abdominai
Síndrome hemoiítico urémico
Niño con historia de sufrir ma[trato
Enfermedad diarreica persistente grave
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TratamienÉo médico
Los antibióticos no se deben usar en forma sistemática. Al ser la diarrea aguda en
e¡  niño(a)  un  proceso  infeccioso  autolimitado  en  !a  mayoría  de  los  casos,  sólo
estarían justificados los antibióticos en:
Pacientes inmunodeprjmjdos con enfermedad grave de base.
Todos los casos de diamea aguda por Shigei!a y la mayoría cie los producidos por
E.  colien{eroinvasiva y entero patógena,  Clos{ridium difflci!e,  E.  Histoiytica,  Gjardia
Lamb!ia o Wbrio Cholerae;
Aigunos  casos  de  infección  por  Campyiobacter,  sobre  toclo  si  ei  tratamiento  es
precoz, por Yersinia, en casos de enfermedaci grave y por Sa!monei!a en iactan{es
menores cie 3 meses con bacteriemia.
Los medicamentos anti protozoarios son  indicados con aiguna frecuencia {ciiarrea
persistente con signos y síntomas sugestivos de una etiología por prot®zoos).
lnicie  e!  tratamiento  con  zinc a  una  dosis  de  10  mg  una  vez  al  día  si  e!  niño(a)
tjene  menos  cle  6  meses  y si  es  mayor  de  6  meses  aciministre  20  mg  por día,
durante 14 días.
Los  medjcamentos  «antidiarrejcos»  y  «antieméticos»  no  deben  administrarse  ya
que  no  previenen  ia  deshidratación  ni  mejoran  e!  es{ac!o  nutriciona!  y  aigunos
tienen efectos colatera!es pe!igrosos, a veces mortales.
Diarrea con deshidratación severa
Evalúe  ei  estado  de  hidra{ación:  recuerde  que  en  el  niño(a)  con  deshidratación
grave y acompañado de desnutrición severa la eva!uación basada únicamente en
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Ios signos clínicos,  resulta difícil.  Por consiguiente todos los  niños(as) con diarrea
acuosa pueden estar deshidratados.
Ccmience las soluciones intravenosas:  solución  Hari[man o solución sa!ina  normai
de  inmediato  (Plan  C).  Si  e!  niño(a)  está  siendo  aícompañado  de  un  proceso  de
desnutrición severa5  administre ios iíquidos con preiéaución,  en infusión  ienta para
no sobrecargar la circulación y e¡ corazón.  Mientras se instala el goteo,  administre
al. niño(a) ias SRO de baja osmo¡aridad, si está en condiciones de beber.
Contro! y seguimiento - Esté a!erta para identificar !os signos de sobre hidratación
(respiración  rápida  y  un  pu!so  acelerado),  esto  puede  conducir  a  insuficiencia
cardiaca,  verifique:  frecuencia  respiratoria,  frecuencia  de!  pu!so,  frecuencia  c§e  !a
c)rina, frecuencia de evacuaciones líquidas y vómitos.
Si    usted    c>bserva    signos    de    sobre    hidratación    detenga    de    inmediato    la
aclministración de !íquidos y reevalúe al niño(a) una hora después.
Después,   reevalúe   al   niño(a)   verificando   el   pliegue   cutáneo,   e!   estaclo   cie
conciencia y la capacidad de beber para confirmar que la hidratación mejora.
El retomo de ias lágrimas, ia boca húmeda, !os ojos y la fontane!a menos hundidos,
`;,í  una  mejor  turgencia  de  la  piei   son  también  signos  cie  que  la  rehidratación
3rogresa,    pero   muchos   niños(as)   que   están   severamente   ciesnutridos,    no
mostrarán todos estos cambios aun cuando estén toi[almente rehidratados.
=ri  los  niños(as)  desnutriclos  ei  voiumen  sanguíneo  bajo  puede  coexistir  con  la
=resencia  de  edema,  inclusive  puede  presen{ar  hipwolemia  y  edema  al  mismo
:'.empo.
=s común que los niños(as) desnu{ridos evacuen heces en pequeñas cantidades,
i3 formadas, estas no deben confundirse con las heces acuosas profusas.
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Sielniño(a)mejoraperotodavíamuestrasjgnosdealgúngradodedesh!dra{ac!ón,
iterrumpaeltratamientointravenosoyde!elasSROdurante4horassegúnel
Pían 8.
S!nohayningúnsjgnodedeshidratacjópcon{inúeconeiPlanA.
3bserve  a!  njño(a)  durante  al  menos  6  horas  antes  de  darle  e!  ai{a  a  fin  c!e
#nfirmar que  la  madre  es{á  preparada  pafa  con{jnuar la  mdratación  de!  mño(a)
:ándo!ejasoiucjóndeSROdebajaosmo!aridad.
Todos!osnjños(as)debencomenzararecjbirlasSRO,depreferenciajasc!ebaja
:smolaridad(cercade5mL/kg/hora)portazacuandt3puedanbebersindificuitad
generalmenbden{rodeÍas3-4horaseneicasod€jj}oslac{an{es,omh®ras,en
£niños(as}mayores).Estasoluciónlesproporcion,aáícajjsypotasjoadiciona!es,
"laso!uciónintravenosanoiespuedesuminis{rarencantjciadesadecuadas.
Sejniño(a)esamaman{ado,debecontinuarseanjmandoaiamadrequecon{jmué
=á.ido!e el pecho matemo.
*líquele a  !a  madre la importancia  de comp!e{ar e! {ra{amiento con zinc por  "
= ,as.
=!an de rehidratación "Pjan C"
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No hay signos de deshidratación
En   estos   njños(a)   no   hay   ningún   sjgno   de   deshidratación,   sin   embargo,   es
necesario orien{arles sobre la imporiancia de aclministrar líquidos adicionales para
prevenir la deshidratación.
Aproveche ei momento para brindar consejería utilizando el método recomendado
por OMS para favorecer la comunicación con ias madres:
1er paso,  Pregunte:
¿Que ha es{ado haciendo para tratar la diarrea en casa?
Refuerce aqueiios aspectos que necesitan ser mejorados.
2do paso,  Feljcjte a la  madre por !ievar a su  njño(a) a la unidad de saiud,  tratar ia
diarrea en casa y por ei cuidado realizado a su hijo(a).
3er paso, Oriente a la madre.
Enséñele a la madre a preparar !as SRO de baj.a osmolaridad y la canticiad que !e
deberá  administrar  al  niño(a)  asi'  como  las  ventajas  de  usar  las  SRO  de  baja
osmoiaridad.
Explique  a  la  madre  cómo  debe  administrarle  !a  i[able±a.de  zinc,  cuáles  son  !as
ventajas  si  cumple  con  el tratamiento comp!eto.  Explique  qué  hacer si  ei  niño(a)
vomita la tableta.
4to paso,  Verifique si  la  madre comprendió ios consejos que usted  !e ciio,  aciarare
dudas o confusión sobre el tratamiento de la diarrea en su casa.
Motive a ,a madre a cump!ir con ¡aé cuatro reg!as de| tratamiento de !a diarrea en
casa (ver cuadro 22).
Compiicaciones más frecuentes de la diarrea:
Jeshidratación
.fiteracioneshidrometabó]icas
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lleometabólico
Enteroco!itisnecrotizante
Obstrucción lntestinal
Septicemia
Malnutrición
lnvaginación lntestinai
Diarrea persi§tente
Definición
La  diarrea  persis{ente  es  la  djarrea,  con  o  sin  s,angre,  que  empieza  en  forma
aguda,   dura   14  ó  más  días  y  de  presunta  etiología  infecciosa,  se  exc!uye  a
aqueilos desordenes diarreicos crónico§ como ¡a eni:eropatía sensibie ai gluten,  el
sprue  tropica¡,  colon  irritable  y  e!  síndrome  de  asa  ciega,  ia  diarrea  persistente
afecta e! estado nutricional y pone ai paciente en ri©sgo sustancial de muerte.(12)
Clasificacjón
Diarrea    persistente    grave:    cuando    hay   algún    grado    de    deshidratación    o
desnutrición grave.
Diarrea  persistente  NO  grave:  es  cuando  no  hay  signos  de  deshidratación  ni
desnutrición  grave.  Sin  embargó  requieren  de  orientaciones  adecuadas  sobre  la
aiimentación y continuar dándole una mayor cantidac! de líquidos.
A. Diarrea persistenÉe grave
Los lactantes o ios niños(as) con diarrea que c"ra más de  14 días,  con signos c!e
deshidratación,  padecen  diarrea  persistente  grave  y  requieren  tratamiento  en  e!
hospita!.  La  diarrea  persistente  grave  está  relacionada  genera!mente  con  signos
de  ciesnutrición   y  a   menudo  con   serias   infecciones   no   intestina]es,   como   la
neumonía,  Hiv/SIDA.  Estos  niños(as)  requieren  tratamiento  en  el  hospitai  hasta
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que haya disminuido la diarrea, su es{ado sea estabie y comiencen a aumentar de
Peso.
Etiología:
E. co¡i entero invasiva7 entero patógena,
Campylobacter
Salmonellas
Shigel!a
Clostridiumciifflciie y Kiebsielia,
Los  parásitos  comprometidos  en  diarrea  prolongad,a  son  ¡as:  GiardiaLambia,  ia
Entamoebahistolytica,   e!   b!astocystishominis  y  el   Crytosporidjumspp,   en   estos
úitimos se asocia especia!menie con infección por V!H/Sida.
Entre !os virus causantes de diarrea pro!ongada esi[án el:  ViH/Sida,  e! enterovirus,
e! picornavirus y el astrovirus humano.
DiagnósSic®
Historja  c!ínica  io  más comp!eta posible,  identificando si  se trata de  una situación
aguda o de un proceso ya conocido.
Tjpo   de   a!imentación   si   es   aiimentado   con   ieche   de   origen   anima!,   uso   de
catárticos o laxantes, antibióticos u otros fármacos.
U{iiización de comidas rápidas o en!atados con presiewantes.
identificar las  características de  la  diarrea:  momeni:o  y forma  de  comienzo,  coior,
oior,  consistencia  y  aspectos  de  las  deposiciones,  presencia  de  sangre,  moco  o
DuS.
Crcmología de los síntomas acompañantes sean est,as ciigestivas (apetito, vómitos,
hemorragias   digestivas,   abdominales   como   ia   distensión   abdominal)   o   extra
digestivos (fiebre, artralgias o bien probiemas respiratorios).
AnteGedentes   precisos   de:   intewenciones   quirúrgicas,   gastroenteritis   agudas,
administración de fármacos o enfermedades generales.
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En   la  exp!oración  física,   debe  valorar  las  alteraciones  de  carác{er  generai   y
expioración por aparatos re!acionados con el estado nutricionai vaiorando:  pérdida
de   peso,   de§aparición   del   panículo   adiposa,   atrofia   de   la   masa   muscular  y
distensión  abdominal.  La expioración  abdominal  debe  ser cuidadosa  así  como  la
inspección anai y e! tacto recta!.
Exámenes complementarios
Examen de heces vaioranclo macroscópicamente o!or, consistencia y presencia de
sangre,   moco  o  pus  y  microscópicamente  se  buscaran  céiuias  inflamatorias  y
¡eucocitos, bacterias, parásitos, quiste o huevo.
Azúcaresreductores en heces.
Examen  genera!  de  orina,   hemograma,   plaqueta€>,  velocidad  cle  sedimentación
globuiar y giucosa en sangre.
Tratamiento
La   diarrea   persistente   grave,   con   frecuencia   se   acompaña   de   signos   cle
desnutrición,  y a veces con  proceso`infeccioso que io lleva a un cuaclro agudo de
deshiciratación  si  no  es  abordado  adecuadamente,  o  como  consecuencia  de  su
mismo  prob!ema nutricionai que la convierte en  un  proceso crónico con tendencia
a agudizarse en cuaiquier momento.
Evaiúe en ei niño(a) !os signos de deshidratación y iciasifique.
Adminístre¡e   iíquidos  cle  acuerdo  a   los  p!anes  de  rehiciratación   8  o  C   según
corresponda.
Las  SR0  de  baja osmo!aridad  son  eficaces  para  !{a  mayoría  de  i®s  niñ®s(as)  G®n
diarrea  persistente,  En  unos  pocos,  sin  embargo,  la  absorción  cie  g!ucosa  es{á
+disminuida y las SRO no es eficaz.  Cuando a estos, niños(as) se !es aclministra ias
SRO, e¡ voiumen de sus heces aumenta consicierabiemente, se incrementa ia sed,
aparecen  o  empeoran  los  signos  de  deshidratación  y  las  heces  contienen  una
cantidad    importante    de    glucosa    no    absorbid€i.    Estos    niños(as)    requieren
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rehic!ratación  intravenosa  hasta  que  puedan  tomar  las  SFto  sin  que  cause  un
empeoramiento de la diarrea.
Se  considera  que  ei  zinc  es  decjsivo  para  que  los  niños(as)  desnutridos  se
recuperen  de  la  enfermedad  diarrejca,  al  demostrarse  relación  entre  diarrea  y
reducción de sus  niveies piasmáticos.  Los  mecanismos que benefician  ei  uso de
zinc en niños(as) con enfermedad diarreica son:
Favorecimjento cie la absorción de agua y electrólitos por ei inÉestino.
Regeneración dei epite!io intestinal y restauración d© sus funcjones.
Incremento de los njveles de las enzimas del borde ien cepilio de los enterocit®s.
Mejoramiento  de  los  mecanismos  inmunológicos  !oica!es  contra  la  infección,  que
inciuyen inmunidad celular y elevación de los niveles de anÉjcuerpos secretores,  a
la vez que mejora ei apeti{o y por tanto ei ingreso de nutrientes.
Reduce los episodios y la duración de la diarrea
El tratamiento sistemático de !a diarrea persistente con antibióticos  no es eficaz y
no   debe   prescribirse.   Algunos   niños(as),   sin   embargo,   padecen   infecciones
intesÉjnales o no intestinaies que requieren antjbiótic;o terapia espec]'fiGa.
Examine  a  cada  niño(a)  con  diarrea  persistente  para  detectar  infecciones  no
intestinales   tales   como:    neumonía,   septjcemia,    infección   cie   vías   urinarias,
candidiasis bucal y oti{is media y, proporcione el tra{amiento adecuado.
Trate   la   diarrea   persistente  con   presencia   de   €;angre   en   las   heces   con   un
an{ibiótico ora! eficaz ccmtra Shjgella,  como Furazolñdona s mg/kg/día dividido en 3
dosis por 5 días o Acido Nalidíxico 15 mg/kg/dosi§ cada 6 horas por 5 días.
Íguaimente indicar {ambién  Furazolidona cuando e! cuadro ciínico es sugestivo de
un proceso amebiano y/o ei examen microscópico de heces frescas i!evado a cabo
en  un !aboratorio donde reveia Trofozoitos de Entamoebahistoiy{ica con eritrocitos
en   el   interior;   o   en   aquelios  casos7   en   !os   cuaies   se   han   administrado   clos
antibióticos   djferentes,    que   generaimente   son   eficaces   contra    Shige!la   sin
3onseguir mejoría ciínica.
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Debido  a  que  la  diarrea  persistente  es  una  manifestación  clínica  c]e  V!H/Sicia  a
estos niños(as) debe tomárse!es la muestra según protocoio definido.
Aspectos importantes a vigilar:
Frecuencja de lasevacuacionesdiarreicas
P.resencia de fiebre
Tigesta cie alimentos (a ios niños(as) que han respcmdjdo bien se les dará además
--"tas fresca y horta!izas bien cocidas).
Jeso corpora! uno de los criterios más importante es e! aumento de peso.  Muchos
je  ios  niños{as)  perderán  peso  durante  1-2  días,  y  luego  aumentarán  en  forma
sJ3stenida,  a  medida  que  se  controlen  las  infeccit]nes,  vaya  desapareciendo  la
=':arrea y manejo alimentario sea abordado adecuadamente.  Se considera  que si
-,ay aumento de peso cuando ia curva  muestra un  incremento sostenicio durante
:-es días siicesivos,  de manera que ¡a  mayoría  de  l,os  niños(as)  para ei  día  7 su
==_eo será mayor qiie en el día de su ingreso.
8. Diarrea persistente NO grave
=s  todo  niños(as)  con  diarrea  que  dura  14  días  o  más.  Sin  embargo,  no  tienen
-hgún signo de deshidratación ni clesnutrición grave.
Tratamiento
=stos niños(as)  no requieren ser ingresados a!  hospita!.  Sin  embargo,  el  persona!
]e  sa!ud  deberá  brindar  información  a  la  madre  o  tutor  (a)  sobre  a!imentación  y
íquidos adecuados.
Considere ai niño(a) como un paciente ambulatorio.
Prevenir !a c!eshiciratación:  admjnistre ¡íquidos según  lo indicado en ej  Plan A para
e}  tratamiento  de  la  diarrea,  Ias  SRO  de  baja  osmo¡aridad  son  eficaces  para  la
_mayoría de los niños(as) con diarrea persistente.
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=n unos pocos, sin embargo, la absorción de g!ucosa está disminuida y cuando se
§s  administra  las  SRO  hay  un  incremento  considerabie  del  volumen  de  heces,
=umento de !a sed, aparecen o empeoran los signos de deshidratación y las heces
=-3ntienen  una gran cantidad  de glucosa  no absorbida.  Estos  niños(as)  necesitam
sei' hospitalizados  para  la  rehiciratación  intravenosa  hasta  que  puedan  tomar  ias
•S.RO sin que se agrave la diarrea.
]etectar y tra{arinfeccionesespecíficas
\'3  utilice  sistemáticamente  antibióticos  para  el  tratamiento  puesto  que  no  son
3icaces.  Sin  embargo,  administre  el  tratamiento  con  antibióticos  a  !os  niños(as)
:cri   jnfecciones   específicas   no   intestinales   o   iiit.estinaies.   Hasta   que   es£as
--'ectiones sean tratadas correctamente la diarrea persistente mejorará.
\+ :. se debe utilizar antiparasitarios de forma rutinariiia.
S   hay infecciones no intestinales:  Examine a cada niño(a) con diarrea persistente
==.-a   detectar   infecciones   no   intestina!es,   ta¡es   como   neumonía,   septicemia,
--.ección    de    vías    urinarias,    candidiasis    bucai    y    otitis    media.    Trate    con
=-:jbióticossegún lo estabiecido en estaguía.
S    hay  infecciones  lntestina!es:  Trate  la  diarrea  persistente  con  sangre  en  ias
-=:-es ccm  un antibiótjco oral que sea eficaz contra Shigelia,  como Fiirazo¡iciona  8
-;"<g/día VO dividido en 3 dosis por 5 días, Acido Nalidíxico  15 mg/kg/dosis cacia
E  -`3ras por 5 días.
Contro! y següimjenÉo
=s  .mporiante  valorar  si  hay  toierancia  a  la  a!imentación,  l¡evar  e¡  registro  cie  lo
= TSLimido o rechazado tanto líquidos como de sÓ!idos.
=-  e!  caso de que el  paciente se  haya complicado con  insuficiencia cardíaca,  ia
-;-iw de líquidos debe estar restringida estrictam©nte ai criterio médico.
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a vez correg.ida  la deshidratación,  continuar la  ¡,actancia  matema y en  el  caso
que   no   está   siendo   amamantado   se   deberá   .insist.m  en   ia   re   lactación
rincipaimente en menores de 1  año.
¡actancia  materna  debe cx)ntinuar durante tan{o tiempo  y con  tanta frecuencia
mo desee e¡  niño(a).  En  e!  cáso  que ei  niño{a)  con  deshidratación  grave se  ie
rehidratanclo  de  acuerdo  al  p!an  C  se  deberá  suspender  otros  aijmentos
rante el período de 4 a 6 horas.
S:  al  lactante  se  le  diagnóstica  diarrea  persistente,  ingréselo  a!  hospital,  busque
s §nos de deshidratación,  investigue  la causa,  trate ia  cieshidratación  de acuerdo
=  .oían que ie corresponde.
e! njño(a) no es amamantado, dele un sucedáneo de la leche matema que sea
en  !actosa,  o  que  no  contenga  lactosa.  Use  una  cuchara  o  taza,  no  use
:erón.  Cuando  e!  njño(a)  haya  mejorado,  ayúdele,  a  la  madre  a  restabiecer  ia
:tancia.
S   €i  niño(a) toma ¡eche de origen  animal,  considerar ia  posibi!ic!ac! c!e  reemplazar
==-.  productos  lácteos  fermentados  (por  ejemplo  yogur),  que  contíenen  menos
= =`3sa y son mejor tolerados.
-±o  es  posible  reemplazar  la  leche  de  origen  animai,  Iimitar  es{a  ieche  a  50
•'n:r\g/clía.  Mezclar ia !eche sin diiuiria con ei cerea! c¡ei niño(a}.
a   madre   no   amamanta   al   niño(a)   porque   es   VIH   positiva,   debe   recibir
r!tación   adecuada   acerca   dei   uso   correcto   de   !os   sucedáneos   cle   ieche
=rna
niño(a)  tiene  más  de  6  meses  la  a¡imentación  debe  reiniciarse  tan  pronto
a  comer el  niño(a).  Debe  dárse!e  alimentos  6  veces  a!  día  para  iograr una
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mgesta  totai  de  al  menos  110  kcal/kg/día.  Sin  embargo,  muchos  niños(as)  no
comerán bien hasta tanto no se haya tratadocualqiiier infección grave durante 24-
48 horas.
Si la diarrea no mejora en una semana,  p!antear otrcis esquemas nutricionales que
bien puecie ser la Fórmu!a 75 con o sin cereal.
Antes  de  ciar ei  a!{a  a!  niño(a),  se  deben  administí.ar de  nuevo aiimentos  iácteos
para comprobar si se ha resuelto la into!erancia.
Los   cuadros   ciiarreicos   prolongados   o   crónicos   donde   e!   niño(a)   continúa
perdiendo   peso   y   ya   han   sido   tratadas   las   pc)sibles   causas   (infecciosas   o
parasitarias), el manejo básico es dietético.
No oMciar que el desnutricio severo tarda en producir heces formadas,  por 1o tanto
ia  persistencia  de  evacuaciones  iíquidas  y  frecu(entes  pero  que  no  a!{eran  ei
equiiibrio  hidnoelectrolítico y que  no  provocan disminución  de  peso  no  nos  deben
de obiigar a realizar un cambio de fórmuia.
Recuérdeie a  madre que si  la diarrea  empeora o  se  presentan  otros  problemas,
después de 5 días o antes: dígaie qiie traiga a! niño(a) para reevaluación.
Al  reeva!uar al  niños  (as)  va!ore  si  ha  aumentado  cle  peso  o  cuya  diarrea  no  ha
mejorado,    para   detectar   cua!quier   problema,    poir   ejempio,   deshidratación   o
infección, que requieren atencjón inmediata o ingreso en ei hospita!.
Los que han aumentado de peso y que tienen menc>s de tres deposiciones por día,
pueden reanudar un régimen alimentario normai para su edad.
En ei caso de haberse demostrado una intolerancia a la lactosa se deberá ofrecer
fórmula libre de lactosa.  «En ]os niños(as) malnutridcis es rara una intoierancia a la
ieche  con  sjgnificancia  clínica.   Este  diagnóstico  c¡ebe  establecerse  só!o  si  se
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produce una diarrea acuosa profusa justo después de haber consumido comidas
lácteas  (por  ej.,.  FB-100},  la  diarrea  mejora con  cl,aridad  cuando  se  reduce  o  se
interrumpe  el  aporte  de  leche  y  reaparece  cuando  se  da  ieche  de  nuevo.  Otros
signos  son  !as  heces  ácidas  (pH  <  5,0)  y  la  pre!sencia  de  mayores  niveles  de
sustancias  reductoras  en  las  heces.  En  tales  casos,  la  leche  debe  sustitiiirse
parciaiototalmenteporyogurounafórmulacomercia!sinlactosa.Antesdec!arei
altaalniño(a),sedebenadministrardenuevoalimentoslácteosparacomprobarsi
se ha resueito la intoierancia.
D!SENTERÉA
De'Finicióm
La  disentería  es  ia  presencia  de  expu!siones  de  excrementos  acuosos  o  iaxos
acompañadosdesangre,quepuedeonopresentarsíntomasgenera!esmínimos.
EÉi®i®gía
La  más  frecuente  son  las  Shigeilaspp  {dysenteriae,   sonnei,   bo#  y  fflexneri),
Salmone¡ias,         Campylobacterjejuni,         Escherichiaco#        (Enteroinvasiva        y
Enterohemorrágica)entre!osparásitoslaEntamoebahistolytkayGiardia!amblia.
Fa€t®res c!e riesg®
Pacientedesnutrido
Menor de 12 meses de edad
No iactanciamatema
Pacienteinmunodeprimido
infecciones
Presencia de diarrea persistente con sangre
Presencia de masas a nivel abdomina!
Faita de agua potabie o sin cloración
Preparaciónyalmacenamientoinadecuadode!osa!imentos
Aiimentosprecocidos
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Hacinamjento (CDI)
Fecalismo al aire ¡ibre
Falta de higiene y el lavado cle manos
Exámenes de laboratorio
Amebas  a!  fresco  con  la  finaijdad  de  detectar  !a  presencia  de  Trofozoí{os  de
Entamoebahistolytica.
Coprocultivo
Hemocu!Íivo siesnecesario
Hemograma  más  plaquetas  sobre  todo  si  se  sospecha  de  anemia  o  proceso
infeccioso.
CriEerios de hospitalización
Presencia de signos generales de peligro
Diarreapersistente grave
Deshidratación
Desnutrido
Prolapso rectal
Fiebree!evada
Ma! estado general
Menor de 12 meses de ec!ad
Diarrea con sangre en ias heces
Tratamiento
Los  niños(as)  de  12  meses  a  4  años  de  edad  sin  deshidratación,  pueden .ser
tratados en el  hogar y regresar para ia reeva¡uacióin dos días después,  o ant®s si
fuese    necesario.    Siempre    ¥    cuando    haya    un    familiar    que    garantice    !a
administración  dei  mec!icamento  y  que  identifique  los  signos  de  peiigro  y  que
pueda opor{unamente traerlo a la unidad de sa!ud.
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Dado  que  la  shigella  leve  a  moderada  es  auto  limitada.  Se  recomienda  tratar
solamente ios casos severos de disentería con antibiótico.
Téngase  en  cuenta  que  ei  metronidazo¡,  la  estreptomicina,  e¡  cloranfenjco!,  las
suifonamidas,   !osamino  glucósidos  como  la  Gen.!amicina  y  la   kanamicina,   las
cefalosporinas de primera y segunda generación como cefalexina y cefamandol al
igual que la amoxicilina no son eficaces en el tratamiento de Shige!!a.
Adminístreie furazoiidona s mg/kg/día VO c!ividido em 3 dosis por 5 días.  Primera o
segunda línea.
En la mayoría de !os países, ei antimicrobiano de segunda o tercera !ínea para los
niños(as)  cle  2  meses  a  5  años  será  el  ácido  na!idíxico VO  a  15  mg/kg/dosis,  4
dosis diaria  por 5 días,  o ceftriaxona  50-75  mg/kg/día  !V en  una  so!a dosis  cliaria
por 5 días.
Si en 48 hrs de tratamien{o con ácido nalidixico o furazoiidona  no muestra mejoría
ciínica,  inicie ei  uso de ceftriaxona a 50-75  mg/kg/cSía  !V,  una vez ai  día durante 5
días.  Tenga  pendiente  que si  ei  niño(a)  no  estaba  ingresada  por favor converse
con la madre y hágale ver la imporiancia de ingresari{a(o) a! hospita!.
Resuitados de ensayos controiados para abordar l€)s efectos comparativos de !as
SRO de osmo!aridadreducida con las SRO estándar de !a OMS, son las siguientes:
>   Redujo la necesidad de terapia intravenosa sup!ementaria y no programada
en niños y niñas
>   Las deposiciones durante ia hidratación dismñnuyó cerca de un 20%
`>   El vómito se redujo en un 30%.
>   La duración media de ia enfermedad se redujo en 18%
>   Nó se detectó riesgo adicional de desarrollar hiponatremia.
SuplementaciópconZinc:Ventajasdesuusoenlosniñoscondiarrea.
`>   La duración de la diarrea persistente y disentería se acofta.
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>   Djsminuye la severidad.
>   Disminuye la incic!encia de episodios futuros en los siguientes 2-3 meses.
>   Hay  menor  probabilidad  de  morir  por  diarrea,   neumonía,   inciuyenc!o   la
ma!aria
Las fuentes dieté{icas  más importantes y que favorece a la absorción de! zinc se
da   cuando   se   consume:   carnes   rojas,   hígado   de   Pollo,   huevo¡   pescados   y
mariscos,  Ieche  y  leguminosas.  Las  menores  cantidades  se  encuen±ran  en  ias
grasas, acei{es, azúcares, aicohoies, vegeta!es de hojas verdes y fru{as.
En  la  mayoría  cie  nuestra  pob!ación,  es  muy  ¡imit,ado  e!  consumo  cie  a!imenios
ricos en zinc,  a io que se agrega un  ingesta alta en  fitato y en  ca!ci®  proveniente
de las tortilias y de  una dieta principalmente vegetariana;  c!e !o anterior resuita  un
estado  c!eficitario  debicio  tanto  a   una  disminución   en   la   ingesta  como  a   una
jnhibición en la biodisponjbilic!ad dei zinc de los a!imentos.
E! ap®fte nütriciona! recomendac!o de zinc.
Es de 5 mg/ciía para !os iac{antes,
10 mg/día para los niños menores de 10 años
Es±ad® NLiÉricionai.
El   estado   nutricional   refleja   en   cada   momen{o   si   ia   ingestión,   absorción   y
utilización  de  !os  nutrientes son  adecuacias  a  jas  nieoesidades  de!  organjsmo.  La
eva!uación  de!  estado  de  nutrición  debe  formar  pari'e  del  examen  rutinario  de  !a
persc)na  sana  y  es  una  parte  imporiante  cie  la  expioración  clínica  dei  paciente
enfermo.
El término ma!nutrición se refiere a las carencias,  excesos o desequi!ibrios en la
ingesta   de   energía,   proteínas   y/o  otros   nutrientes.   Su   significado   inciuye   en
realidad tanto ia desnutrición como la sobrealimentación.
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Desnu£ricióm  es  e!  resu]tado de  una  jnges{a  de a!imentos  de forma  continuada,
insuficiente   para   satisfacer  las   necesidades   de   energía   alimentaría,   de   una
absorción   deficien{e   y/o   de   un    uso   biológico   deficiente   de   los   nutrientes
consumidos. Habitua!mente, genera una pérdida de peso corporai.
Sobrea!imentación estado crónico en el que la ingesta de aiimen{os es superior a
ias necesidades de energía a!imentaría, generando sobrepeso u obesidad.
La diarrea puede provocar desnutrición porque:
La persona pierde ei apetito y come menos.
Durante  ia  c!iarrea  ios  alimentos  se  absorben  menos,  pasan  más  rápido  por  e!
estómago e intestinoy se aprovechan menos.
Las  necesidades  de  nutrientes  son  mayores  para  luchar contra  !a  enfermec]ac!  y
reparar ios daños provocados en el cuerpo.
Ciertos  hábitos agravan el  probiema  como por ejemplo suspencier !a aiimentación
durante o después de la diarrea.
Además, !a diarrea es más grave, tarda más y es probab!emente más frecuente en
niños/as desnutridos.
Por eso, se habla de un "círculo vicioso entre la diarrea y la ciesnutrición".
De todos ios clatos antropométricos,  los que han demostrado ser cie mayor utilidac§
para  va!orar e!  estado  de  nutrición  son:  ei  peso,  !a  ta¡!a,  e!  per!'metro  craneai,  ei
perímetro ciei brazo y el grosor de! piiegue cutáneo.
Ciasificacióm de desnutrición
Désnutrición crónica
Un  niño que sufre desnutrición crónica  presenta  um  retraso en su  crecimien{o.  Se
mide comparando la talla del niño con el estándar recomendado para su edad.
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lndica  una  carencia  de  los  nutrientes  necesarios  clurante  un  tiempo  proiongado,
por 1o que aumenta e! riesgo de que contraiga enfermedades y afetia a! ciesamoHo
físico e inte!ectua¡ c!ei niño.
La  desnutrición  crónica,  siendo  un  problema  cie  mayor  magnitud  en  cuanto  al
número de niños afectados, es a veces invisible y recibe menor ateiición.
E!  retraso en e! crecimiento puede comenzar antes de  nacer,  cuando ei  niño aún
está en ei útero cie su madre.  Si no se actúa durani[e el embarazo y antes de que
e! niño cumpla ios 2 años de edad,  las consecuencias son irreversibles y se harán
sentir durante ei resto su vida.
DesnüÉrición aguda moderada
Un  niño con desnutrición aguda moderada pesa  menos de lo que ie corresponde
con reiación a su altura.  Se mide también  por e! perímetro dei brazo,  que está p®r
debajo   ciei   estándar   de   referencia.   Requiere   un   tratamiento   inmediaÉo   para
prevenir que empeore.
Desnutrición aguda grave o severa
Es la forma  cle desnutrición  más grave.  El  niño tiene un  peso  muy por debajo dei
estándar de referencia para su aitura.  Se mide también por el perímetro dei brazo.
Altera todos  los procesos vitaies del  niño y coniieva  un  aito  riesgo de  mortaiidac!.
El   riesgo  de  muerte  para  un   niño  con  desnutric'ión  aguda  grave  es  9  veces
superior  que  para  un  niño  en  condiciones  normales.  Requiere  atención  médica
urgente.
Ciasificación dei estado nutricional
Los  indicadores  antropométricos  que  se  usarán  p,ara  estab!ecer  ia  c¡asificación
nutriciona! son:
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Peso para taila y/o longitud como indicador de¡ estado nutriciona! actuai
Talia para edad y/® longitud para la edad como un índice de hjstoria nutricional.
U{ilizando las gráficas de crecimiento por edad y sexo.
Peso  para  ia edad  es úti! con fines epidemio!ógico§,  pero inadecuado para fines
C!ínicos,  ya  que  no  permite  diferenciar  entre  un  niño(a)  que  actualmente  tiene
desnutrición severa y un niño(a) con peso y estado nutricional adecuacio pero con
baja estatura.
¡MC  ia fórmu!a  para c¡eterminar Índice de  Masa  Corpora!  es:  Peso  (Kg.) / Taila  en
metros a! cuadracio, e! resu!tado se ubica en la línea veriical de ia gráfica !MC para
la edad según sexo.
LongiÉud: Medición de la taila en posición acostada en edades de 0 a 23 meses
Ta!la: Medición de ia taila en posicióh supina en edades 22 años
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Diseño metodológico:
Area de estudio:
Elpre§en{ees{udjoserealizóene!Hospi{a!GasparGarci'aLavjanac!epartamen{o
deRivasene¡mesdejulioadjcjembre2014.
Tipo  de  estuclio:  se  reaíizó  un  estudio  {ipo  descr.jpwo,  retrospectivo  de  cor!e
transversai.
Umiverso:estuvoconstitujdopor230pacientesingresadosajservicjodepediatría
con  diagnóstico  de  Djarrea  en  e!  Hospj{a!  Gaspar García  Lavjana  en  ej  mes  c!e
ju!jo a ciiciembre 2014.
MuesÉra:   fueron   "   pacien{es,   de   {jpo   probabiiís{jca,   ob{enjdo   mediante   !a
fiórmula:nf=n/1+(n/N}
>    n=  tamañodeiamuesira
P     z=  es  e!  equivajen{e  de  la  confiabi!jdad,   `/  se  estjma  en   1.96,   io  que
equivaíea!95%delasobservacioneseniacurvadedistribuciónnormai.
>    p= es ía frecuencia de! problema.
P    q=esloopues{oap= (1-p)
D     N= es ej {amaño de la población b!anco (unív®rso)
D    d= es !a precisión deseada.
Muestre®: fuereon se!eccionados por ei método ajeíaton.o sjstémjco,  por medjo de
la formula  N/n  (N:  universo,  n:  muestra)  y que cumplan  ios  criterios  de  inclusión,
segúniafiórmu!aquedaa2serealizaráunlis{aciod)€;iosexpediemestotaiesyse
sejeccjonara de ia iista cada 2 a! finai se escogerán  'Hs números de expedjen{es
de manera aleatoria que serán mi mues{ra a trabajar.
Criterios de inclusión:
>   Niños o niñas de 1  mes a 4 años cle edad.
>   Que sean jngresacios ai servicio de pediatría con diagnóstico cle Diarrea en
ei mes julio a diciembre 2014.
Criterios de exclusión:
>   Niños o niñas menores de 1  mes o mayores 4 años de edad.
>   Niños y niñas con expedientes incomp!etos
>   Niños y njñas que abandonaron o fugaron de la unidad de saiud
Técnicas y procedimientos
Obtención de la inf®rmación:
La   información   fue   obtenida   de   fuente   secundaria,   mediante   ia   revisión   de
expedientes c!ínicos] dichos expedientes serán seleccionados medianíe !a revisión
dei  libro  cle  egresos  de  estadísticxa,  Ia  información  contenida  en  los  expedientes
será extraída mediante el uso de una ficha de recoiección previamente vaiidada en
el que se inc!uirán datos generajes, e información necesaria para ia investjgación.
Plan análisis:
La  información  obtenida  se  introdujo  ai  sistema  computarizaclo y  en  ei  programa
c!e Microsoft  Exce! donde se obtencirán frecuencias y porcentajes,  Los resuitados
finales se presentaran en cuadros y gráficos.
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Variab]es:
Obj.etivo   #   1:   ]dentificar   las   características   sociodemográficas   de   los
pacientes em estudio
Edacl
Sexo
Procedencia
Estado nutricionai
ObjeÉivo#2 conocer la clasificación ciínica c!e !os pacientes a estudio.
Djarrea aguc!a sin deshidra{ación.
Diarrea aguda con algún grado de cieshidratación
Diarrea aguda con deshidratación grave.
Djarrea persistente.
Diarrea crónica.
Disentería.
®bjeÉivo #3: Determinar e! abordaje diagnóstico de ios paciemtes a estudi®.
indicación cie exámenes de !aboratorjo
!nterpretación de exámenes de laboratorio
Objetivo# 4: Verificar e! tratamientode acuerc!o a aa c!asifficación ®m paci©nÉes
a e§Éudi®
Plan c!e rehidratación indicado
Uso de Suifato de zinc
Uso de antimicrobianos
Otros medicamentos utiiizados para tratar la diarrea.
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Objetivo #5: Conocer ]a condición de egreso de los pacientes a e§tudio
Alta
Abandono
Fuga
Traslado
Plan de tabu!ación
Manifestaciones clinica/clasificación de EDA segunestaclo de hidratación.
Clasificación cle EDA según estado de hidratación/p!ain indicado.
Plan lndicado/ Tratamiento recibido.
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Operacionalizacion de v'ariables
r].ab!e
# 1  Identificar !as
!ndjcadoip. Esca!a/va!oF
características sociodemográficais de los
Tiempo     transcurrido
desde   ei   nacimiento
de  un  individuo  hasta
el        momento       del
diag nós{ico                de
diarrea,
Meses, años
pacjentes en estudio
1-6meses
6-12 meses
1-4 años
Diferencia     física     y
cx)nstitutiva                del
hombre y la mujer.
Fenotipo
nutriciona! Estado                 cl ín ico
relacionado     con     la
condición                   del
jndividuo,
favorecen
crecimiento
desarrollo.
Mascuiino
Femenino
Puntuación z
Zona   geográfica   de
residencia        h abituai
de! indivíduo.
EUErófico
Emaciado
Severamente emaciado
Bajo peso
Bajo peso severo
Posib!e riesgo de sobrepeso
sobrepeso
Obeso
Rivas
Potosí
Toia
Belén
Cárdenas
Sn. Juan del Sur
Buenos Aires
Sn. Jorge
Mayogalpa
Aitagracia
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Objetivo # 2 Conocer !a ciasificación ciínica de los pacientes a estudio.
rar!ab!e
1
Definición/Conceptoí Escala/valor
!  Clasjficación Diarrea         es         e! DiarreaAguda
i  de ia diarrea aumen{o        de        la Diarreapersisten{e                             o
;  Según frecuencia        y        el prolongada(grave, no grave)
í±iempo       de volumen       de       !as Diarreacrónica
evolución deposiciones,aparecenmás     detresdeposicionesen24horasyporencimade!os200gr.presentandopérdidasdeaguayeiectrolitos. Disentería
ciasificación
1
Perdida     de     sodio, Diarrea con deshidratación gravie
c!e!      estac!o potasio                         y Diarrea     con     a!gún     grado     ci©
de bicarbonato,   que  se deshidratación
hiciratación producen  durante  la Diarrea sin deshidratación
del paciente d iarrea,                       !adeshidrataciónocurrecuandoestaspérdidasnosereempiazanadecuadamenteyseproduceperdidacieaguaye!ectro!itosestaseciasificasegúnsignosysíntcmas.
Citología
Examen    de    heces Indicaciónlnterpretación Si
que       identifica       lapresenciade NO
SiFecalCoprocu!tivoPHysustancias gIóbulos.         blancos,
bacterias ,        sang re,moco,oparásitosquenosindiqueafectacióndelco!on. No
Prueba                     de Ftealizacióninterpre{aciónRea¡izaciónlnterpretación Si
laboratorio              queimp!icae!cultivodecéiu!aso No
Si
microorganismos   en!ndicaciónunmedioespecíficodecrecimiento. NO
SiRepresenta ia acidezre!ativa(oa!caiinidad)deiamateriafecai,ylasmo¡éculasdeazúcar
NoSi
reductorasfecales que       pueden      serhidrolizadasodigeridasparadardosmoiécuiasc!eazúcaressimpiesiguaiesoc!iferentes,comoiasacarosa,¡alactosaylamaltosa. No
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Objetivo fflverificar  el tratamiento de acuerdo a la clasificación en pacientes a estudi®
Variab!e Indicador Definició Escaia/va!®r
rehidrataciónindicac!o
Segúnexpediente Manejo que se les da
a  ios  pacientes  con
SDA según el estado
de hidra{ación
Sulfato de zinc Menor      de       6
meses 10mg
Mayor       cle       6
meses 20mg
Pian A
Plan 8
Plan C
Tratamiento     de     la
djarrea                    que
dísmin uye                   la
duración y frecu€Bncia
Solucjón                     cie
bajaosmoíarídad
JsO
:ntimicrobianos
Uso    de    Fármacos
con                      acción
bactericida                  o
bacteriostática
indicados                  en
pacientes               con
diarrea.
Furazoiidcma
Ac.
Nalidixjco
ceftriaxona
Si
No
Si
No
Si
No
bjetiv® #5: Con®cer ]a condición de egreso de I®s pacienÉes a esÉudi®
indicador Definición/€om€ep'±® Es®a!a/va!®r
idición de egreso
Según
expediente
Es la condición de retiro de un
paciente de ios servicios de
intemamiento hospita!arios
Aita
Abandono
Fu8a
Tras!ado
Resu!tados
En el  presente estudio se revisaron  un tota! de  1" casos con sindrome diarreico
agudo  en  niños    jngresados  a!  servicio  de  pediatria  del  Hospjta!  Gaspar  Garcia
Laviana en e! periodo de ju!io-Diciembre 2014,   cu}íos resultados se obtuvieron de
la  revision  de  expedientes  disponibles  en  e!  cemiro  Hospi{a!ario  Gaspar  Garcia
Laviana.
En   ej   grupo   e{áreo   se   encontró   que   ei   52%   corresponde   a   !as   edades
comprendidas entre los 6 a 12meses, 32°/o  de 1  a 4 años, un 16%  para los de 1  a
6 meses; 60% corresponde a! sexo mascu!ino y el 4,0°/o al femenino.
Con respecto a ia procedencia el 46% cie los pacieintes en estudio eran de Rivas,
16%  Toia,  14°/o  San jorge y Be!en,  8%  San juan de! sur,  4%,  Potosi,  Cardenas,  y
moyogaipa 2%,  Altagracia y Buenos Aires 1%.
En  ei  estado  nu{riciona!  de  los pacientes en  estudio  57%  eran  EutrofiGo,  37%  no
fueron    ciasjficados,    4%    bajo    peso,    2%    sobrepeso.    En    reiacion    a    !as
manifestaciones clinicas encon{radas  fueron: bebe oon avidez 49%, ojos hundidos
31 %,   jnquieto/irritable 16%,  incapacidad para beber 5%,  letagia/inconciencia 3 %,
pliegue cutaneo regresa muy ientamente 2%.
Según la ciasificacion de ia   Enfermedad diarreica aiguda con respecÉo al grado de
hidratacion se encontro que e! 39% eran sin deshidratación,  56%  con a!gun grado
de   deshidratación,   5%   con   cleshidratación   grave.   De   acuerdo   a!   tjempo   de
evolucion   se   encontro   e!   85%   diarrea   aguc!a,    il2%   disenteria,    3°/o   djarrea
persis{ente.
Dentro de los examenes indicados en estos pacientes e! 97% ci{oiogia feca!,  92%
BHC,   de  estos  fueron  interpretados  38%   la  BHC  y  37%   Ia  cito!ogia  fecal.   El
tratamiento recibido por los pacientes fue un 95% s.uero orai,  91% su!fato de zinc,
20% Iiquidos iv, 46% furazolidona, 8% con ceftriaxona.
Según e! plan de tratamiento indicac!o e! resultado fue:  55%  plan  8,  45%  p!an A y
un  5%  plan  C.  La  condicion  de egreso de estos  pacientes fue  un  100%  ciado  c!e
a¡ta'
En  ei  pian  indicado  según  estado  de  hidratación  se  encontró  que  ei  100°/o  c!e  !a
enfermedad  diarreica  aguda  sin  deshidratación  recibio el  plan A,  98  %  con  algún
grado de deshidratación recibió plan  8 y el  100% coin deshidratación grave recibió
el pian C.
De  acuerdo  ai  plan  indicado  y  tratamiento  recibido  se  encontró  que  ei  plan  A
recibió  ei  85%  sulfato  de  zinc,  95%  suero  oral,   17%  furazolidona;  en  e!  plan  8
recibió el 92% sulfato de zinc,100% suero oral, 61  % furazolidona, 6% ceftriaxona,.
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27%liquidosiv;yenelplanCei100%delospacientesrecibiósu!ftodezjnc,33%
suero oral,100% ceftriaxona y ei 100% !iquidos iv.
58
Discüsión de !os Resu!tados
Según   ei   presen{e  estudio  se  encontró  que  en   el   grupo  etareo  ei   52°/o
corresponde  a  las  edades  cqmprendidas  entre  los  6  a  12  meses,  estudio
semejante Ruth Bove,  López realizaron un estudio sobre el manejo terapéutico
de  las enfermedades diarreicas en  los  menores de  5  años de Juiio a Agosto
del  2001   de  los  centros  de  salud  Alejandro  [)ávila  Bolaños  y  Monimbó  de
Masaya se ccmc!uyó qiie ei grupo etario que ingreso a la URO fue menor de 1
año,  Latino Elsa y Guerrero Alejandro en  un estudio realizado en el año 2006
en  e!  hospital  primario  Monte  Carmelo  "Nand,aime"  sobre  aplicación  cie  ias
normas c!e AIEpi en niños de 2 meses a 4 años encontraron que el grupo de
edades más afectado fue e! de 2 -11  meses en un 61.40%, esto se debe a la
susceptibiiidad de estas edadés,  e! inicio de !a ablactación con ma!as técnicas
cie higiene con los aiimentos además de la fa!ta de lactancia matema exclusiva.
Se  presentó  un  60%  que  corresponde  a!  sexo  masculino  y  el  40%  al  sexo
femenino,  teniendo  semejanza  con  e!  estudio  dte  casos  y  contro!es    que  se
realizó  en  un  hospita!  urbano  de  Bogotá,   Colombia,   entre  abrii  cie  2000  y
febrero  de  2001.  Se  seleccionaron  290  niños  menores  de  5  años  de  eciacl
donde el 52,8% eran clel sexo mascuiino y e! 47,2% de! femenino,  Latino E¡sa
y  Guerrero  Alejandro  en  un  estudio  realizado  en  e!  año  2006  en  ei  hospitai
primario Monte Carmeio "Nandaime"  sobre aplicación  cie  las  normas cie AIEP!
en   niños   de  2   meses  a  4  años   encontraron   que   ei  con   predominio   en
afectación ai sexo masculino
Con  respecto  a  la  procedencia  ei  46%  de  !os  pacientes  en  estudio  eran  dei
municipio  de  F2ivas,  debido a  que  esta  población tiene  un  más fáci!  acces® a
este centro hospitalario.
En  ei  es{ado  nutricional  ei  57°/o  eu{rófico,  37°;`o  no  se  clasifico,  4%  con  bajo
peso y un 2% con sobrepeso,  Latino  Elsa y Gue!.rero Aiejandro en un estudio
realizado  en   el  año  2006  en  el   hospita!   primario   Monte  Carme!o     estac!o
nutricionai,   predcmino   el   eutrófico   en   58.5%,   semejan{e   aunque   el   dato
re!evante de  esta  información  es  ciue  una  gran  parte  de  los  pacientes  no  se
piasmo su estado ni¡tricional 1o que puede infiuir en ei manejo terapeutico.
La  manifestación clínica  más frecuentes fue bebe con avidez 49%  semejante
ai    estudio  que  ciurante  !os  meses  de ju!io  a  noviembre  de  2000,  se  !!evó  a
cabo   una   intervención   educativa,   en   madres   de   niños   con   diarrea   que
acudieron a so!icitar atención en el hospital infantil de México Federico Gómez
en   e!   cua!   despiiés   de   la   intervención   educativa,   67.6%   de   ias   madres
identificaron   la   sed   como   signo  de   deshidral:ación   y  los   cua!es  tenían   ia
capaciciad  de  beber con  avidez io  que  nos  hace  pensar de  este signo como
prioritario para identificar e! grado de  hidratación de los pacientes esto debido
a  que  es  la  primer  respuesta  de  nuestro  organismo  como  mecanismo  de
clefensa ante la deshidratación.
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Según la clasificación de la  Enfermedad diarreica aguda con respecto al grado
de hidratación se encontró que el 39% eran sin deshidratación, 56%  con algún
grado  deshidratación,  5%  con  cieshjdratación  grave.  Latino  E!sa  y  Guerrero
A!ejandro en un estudio realizado en el año 2006 en el hospital primario Monte
Carmelo  "Nandaime"  sobre  apljcación  de  las  normas de AIEpl  en  niños de  2
meses a  4  años  encon{raron  la  clasíficación  de  la  diarrea,  sobresaiió  diarrea
con   aigún   grado   de   deshidratación   en   41.4%,    seguido   de   diarrea   sin
deshidratación  en  un  28.6%,  15.7°,'o  diarrea  c(jn  deshidratación  grave,    esto
debido  al  poco  conocimiento  de  !os  padnes  sobre  las  4  regias  basicas  dei
tratamiento de la diarrea en el hogar que orienta la guia de AIEpi.
Dentro de !os exámenes indicados en estos pacjen{es 97% ci{ología feca!,  92%
BHC,   de  es{os  fueron   in{erpre{ados   38%   la   lBHC   y  37%   la  citología  fecai
concordanc!o  con  ios  hallazgos  de  un  es{udio  realizado  sobre  e!  de  uso  de
antibjó{icos en e! año 2012 en pacientes menortes de 5 años hospitalizados en
ei servicio de gastroen{erología de! HFVP,  por enfermedad diarreica aguda,
e!   período   de  junio  -  diciembre  2012,   se  estudjaron   40   expedien{es
pacientes,  en  e!  cua!  los  exámenes  de  laborat()rio  realizados el  82.5%  se
reaiizó ciíología fecai Si bien observamos que ios examenes de laboratorio en
ambos estudjos no se indicxj en la to{a!idad de los pacientes ya que en  !a guia
A!Epl  refleja  que  no  son  necesarios  para  valorar  el  grado  de  afectación  dei
niño excepto en casos dcmde hay alteraciones de! estado general o signos de
bac{eremia o en  busca de germenes penetrantte que puedan causar sangre o
moco en las  heces.
El  tratamiento  recibido  por  los  pacientes  fue  un  95°/o  suero  oral:  resultados
similares  a  un  estudio  de'  uso  de  antibióticos  en  el  año  2012  en  pacientes
menores  de  5  años  hospi{alizados  en  el  servicio  de  gastroenteroiogía  c!e!
HFVP,  por  enfermedad  diarreica  aguda,  en  e!  período  de junio  -  diciembre
2012, se estudiaron 40 expedientes de pacientss.   En relación ai tratamiento ai
95%  se  les  brindó sales de  rehidratación  oral,  Scm  resultados similares en  eí
cua!   Io   más  utilizado  el  suero  ora!   puesto  ciue  es  la   base  de!   manejo  y
prevención  de  ias  complicaciones  producto  de  la  deshidratación  ademas  !a
gran mayoria de los pacientes fueron ciasificados en plan A y p!an 8 en donde
la guia contemp!a ia utiiización de estas, por otra parte  es notab!e ei poco use
cie  antibióticos  justificado  por  el  hecho  de  que  la  mayoría  cie  !os  procesos
diarreicos son auto !imitado por ser de causa vira§.
E!  pian tratamiento indicado  55%  p¡an  8,  La{ino Eisa  y Guerrero A!ejandro en
un  estudio  realizado  en  ei  año  2006  en  el  hospitai  primario  Monte  Carmelo
"Nandaime" §obre ap!icación de las normas de A!Epl en niños de 2 meses a 4
años  ei  plan  de  rehidratación  más  usado  fue  iel  pian  8  en  35.7%  resultados
concuerdan   ya   que   ia   mayoría   de   los   casos   c!e   nuestro   estudiofueron
ciasificados  como` algun  grado  de  deshidratac.¡Ón  por  lo  cua!  necesitaban  ei
esquema de reposición hidrica de este plan.
La condicjón cíe egreso de estos pacientes fue un  100%  dado cie a!ta ya que
todos  cumplieron  días  de  estancia  intrahospitalaria  con  exceiente  evoiución
clínica.
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E!  p!an tratamiento   según  la clasificacion  del estado de hidratacion  de  los 46
pacientes  sin  deshidratación  el  100  %  recibio  e¡  plan A lo  cua!  no concuerda
con  el  estudio  realizado  en  2011   en  ei   Hospital  Amistad  Japon-Nicaragua
doncle,  e!  8.6  de  la  enfermedad  diarreica  aguda  sin  deshidratacion  recibió  ei
plan    C.    Sin   embargo   se   encontró   que   ei    98%   con   algun   grado   de
deshidratación  recibió  pian  8 y  100%  con deshidratación grave recibió  plan  C
lo  cuai  se  relaciona  con  este  mismo  estudio  reaiizado en  e!  Hospita!  amistad
japon donde el  100%  de la diarrea con  deshidratación grave recibió el  plan  C
esto nos hace ver que e¡ HGGL se ha estado manejando de manera aseriada
a los pacientes según su estado de hidratación bajo las indicaciones plasmada
en la Guja de A!Epl.
El tratamiento recibido según el  plan  indicado en el caso dei  pian A se obtuvo
que el  95%  recibio suero oral,  85°/o  suifato cie zinc y  17%  furazoiidona  1o que
inclica  que el tra{amiento  no se  cumplio en  su totalidaci  puesto que e¡  manejo
c!e!  p!an  A según  la  guia  esta  basado  en  !as  sailes  de  rehidratac!Ón  ora!  y  e!
su!fato de zinc  por otro lado ia indicacion de fuazolidona no esta contempaldo
en esta. Con respecto a! plan 8 recibieron  100% §uero orai, 92%suifato de zinc,
61%  furazolidona y 6%  ceftriaxona  ,  es evidente e!  buen  uso o  indicacion  ciei
suero  ora!  en  su   totaiidad  sin  embargo  no  se  cumplio    la  aciminjstración  de
suifato  zinc    y  hubo  un  aito  inciice  de  indicacion  de  antiobioticos  ora!es  e
inciuso   intravenoso   como   ceftriaxona   que   en   !a   guia   esta   indicado   en
situaciones  especiales  puesto  que ei  mayor pocentaje de  ia causa  etioiogica
de !os procesos diarreicos son virales, finaimente en ei p¡an C se obtuvo que ei
100%  recibio  hic!ra.tación  intravenosa,100%  su!fato  c!e zinc,100%  ceftriax®na
y 33% suero ora!,  esto   expresa qu e según   !a indicacion de zinG y iiquidos  !V
la guia se cumple sin embargo a  pesar de que ei suero ora! esta presente en
este  p!an  se  indico  en  una  frecuencia  baja  probab!emente  por  !a  urgente
necesidad  de  hidratcicm  rapida  para  prevenir  cumplicaciones  y  en  otros  ia
dificuitad para beber,  ia preescripcion de cef{riax(jna como antibico c]e primera
linea no esta presente en ia guia .
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Conclusiones
>   Con  respecto  a  las  características  socio  demográficas  las  edades  en  las
que  más frecuentemente se  presentó   fue  de  6  -12  meses,  ei  sexo  más
afectado fue e! mascuiino y la mayoría de !a loca!idad de Rivas.
>    La ciasificación clínica de !os  pacientes a e`studio fue en  mayor frecuencia
ia  Diarrea  Aguda  y  según  e!  estado  de  hidlratación  fue  ciasificada  en  su
mayoría con a!gún grado de deshidratación.
>    E! abordaje diagnostico según manifestaciones clínicas se encontraron con
mayor  frecuencia  fueron:   bebe  con   avidez,   ojos   hundidos,   inquietos  e
irritables,  y  en  !a  mayoría  de  los  pacientes  sie  !es  rea!izo  citoiogía  feca!  y
biometría hemática comp!eta.
>   Ei plan tratamiento indicado con mayor porcentaje fue ei p!an 8.
>   La condicion de egreso de estos pacientes tocios fueron dacios de a!ta.
>   Ei cumplimiento de !a guia  no se realizo en su totalidad.
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Reeomendaciones
SiLAIS
-+   P]an   seguimiento   y   monitoreo   de   ei   cumplimeinto   de   la   guia   de  AEP!
Hospitalario.
HOSP!TAL
'i   Capacitar  al   personal   médico  y  enfemería   para   la   identificación
{emprana de   signos   de deshidratación  impoftan{e  y prevención  de
sus complicaciones.
yi   Rea!izar monitoreo y seguimiento de revisión del expediente c!inico.
MUNEcipIO
-+Los   médicos  genera!es     y  en   serviciio  socia!   deberán   actua!izarse
constantemente sobre este tema y deberán tener siempre  presente
que este  no son casos solo de especiaiista ya que estos  pacien{es
con  quien  tienen  el  primer  contacto  es  con  el  méciico  genera!  y  su
actuar    de    inmediato    con    astucia    'y    ciencia    puedo    significar
situaéiones  que  lleguen  a  comprome{er  de  manera  fatai  a  estos
niños.
icapacitar ai  persona! de salud sobre  el abordaje de !a diarrea según
AiEPI.
COMUNiDAD
+   Brindar  charias  a  los  padres  de  familia  sobre  las  cuatro  regias
básicas de! tra{amiento de la diarrea en e! hogar.
i   Fomentar el lavado de los alimentos e Higine cie manos.
i   Capacitar  a  la  red  comunitaria  de  salud    COL  VOL,  gabinetes  de!
poder ciudadano,  brigadista,  sobre   la detección oportuna de signos
generales de peligro para la referencia temprana de! paciente.
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Numero         de         ficha
Instrumento de reco!ecicñón
Cumplimiento de ia Guía A]Epl  en ei abordaje de la Diarrea, en niños
menores de 4 años ingresados al servicio de pgidia€ría,  de! HospiÉal Ga§par
García Laviana, Rivas,  en el periodo de julio a diciembre cieE año 2014.
1, '__.-._                    1
Expediente Fecha
Datosgenera!esde¡ Njño
a roce  encia                              e
•-6meses|                io:;ta:Sí               E
XOMascu¡ino:           [Femenino:Ll
::-::omseseÉ±E                !i:%Íi::Asfr::sur  ÉSn.JorgeMayogalpa
Aitagracia              E
Determinar el estado nutricionai dei Niño.
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RegisSro de la evaluación medica
Ciasificación  cie!  grado  de  deshidratación  de  ia  Diarrea  s©gúm  signos  y
síntomas.
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Indicacjón
iaboratorio.
SíNo
BHC
Cito!ogía fecai
Coprocuitivo:
de
Exámenes
exámenes
HH
EE
Rotavirus              H E
Shige!!a               LI   E
Salmone!la         I   ]
Vibrión choieare  Li   Lí
PH y sustancias recluctorasFecaies
H I
de laboratorio
iaboratorio.
SÍ
BHC            1'
Ci{o¡ogía f(ecE
Cop!-ocu!tjvo:
Rotavirus    [
Shigel!a        H
Salmone!ia  1
Wbrión ChoiH
PH y sustancias
reduc{orasfeca!es
H
!os   exámenes
L_:
HIII
rl
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TratamienÉo (marque tipo con una
Plan indicado
PLAN A
PLAN 8
PLAN C
Tratamientoindicado
Líquidos jv
Sulfa{o de zñntc
S.R.O
Antibiótico:
Furazo!idona
Ceftriaxona
Ac.  Nalidixico
Otros:
I
niiiiELJI
II
H
I
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Tab!a 1. Edac! de !os pacientes con Diarrea ingresados en ei servicio de
pediatría-HGGL julio-diciembre 2014
Fr%
1m~6mese$
6m-12meses
1-4años
T®ta!
Fuente: Ficha de reco!ección
Edad de !®s pacientes c®n Diarr,ea ingresaGi®s
en ei sewici® de pediatria-iHGGL juii®-
6o%.,,-,,-~~----.~~-"~---~~--~."--~+i£jembr-e2.G14_".__„~._
\
40%  J_ ,~-,~~ .,-- ~,_`__ --------
','...~í6ií----.--.--
1m-6m
Füente.. Tabla 1
`l"--------`u
6m-12m
_-----.-1----~---`-.__.
32%
_-----..r
T\i`'   porcentaje
=, Porcentaje
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Tabla 2. Sexo de los pacientes con EDA ingriesados en el sewicio de
pediatria-HGGL julio-diciembre 2014
Fr%o
Masculino                                                                                              71 6®
Femenino                                                                                          47                                                             40
Total                                                                                                      118                                                            100
Fuente: Ficha de recoleccion
í2fiyoe_¥9_.9~eJ9LS_Pacientes Con Diarrea ingie_§_a9®s effi e!
séwicio de pediatria-HGGL jü!i®-diciembre 2®fl4
Porcentaje
Fuente: Tab!a 2
';`-:Femenino
": Masculino
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Tab!a 3. Procedencia de !os pacjentes con Diarr'ea ingresados en e! servici®
de pediatria-HGGL ju!io-diciembre 2014
P rocede ncia                                                                                 Fr
Rivas
Potosí
Tola
Beién
Carden@s
Sn juan de! Sur
Buenos Aires
Sn Jorge
Moyoga!pa
Altagracia
54
5
19
9
2
9
1
16
2
1
É6
4
16
8
2
8
1
14
2
1
Tota!                                                                                                       118                                                                1®0
Fuente: Ficha de recoleccion
50%    "1,
Procedencia de ios pacienttes con Diarrea
ingresados en el sewici® de pediatria-HG6E
ju!i®-diciembre 2,®14
J 4€%---'_ --.-- '---^ .-.-.---- _ -..,-- `-.-~ .--- ` ---..--- ~_` .--. oH .--- `--_,-_ ---.--- _ .-,-- ` -.-.-.,- _,,_---
jyo--..-hJ&a/O-----.-_-*
g=?ñ:-É£T=:ffl=
"-4%--
--:",- 2%1%+TFL¥iJ'r.|¥TÑtTpr,7l\+
qNN:&b g»::3    Af f+R     ¢§    ÜÜ¥ESub g++§*SSS*  ®sti§Ñb+S%b    g§+°X&   SÑÑÑ§£   ¥sNff#"SN&
'abla 3
Fuente: Tabla 3
\ Porcentaje
Tabla 4. Estado Nutricional de los pacientes con Diarrea ingresados en ei
sewicio de pediatria-HGGL, juli®-€Iiciembre 2014
Estado Nutriciona!                                                   Fr                                                                  %
Eutrofic®
Bajo Peso
S®brepeso
No clasificad®
67
5
2
44
Total                                                                                            118
Fuente: Ficha de recoieccion
ESÉacio  Nutricionai  de  i®s pa€ientes €®ffi
DiaFBrea  ingresad®s en  el  sewici® de
pediatria-HGGL, juii®-di€i©mbre  2Cfl4
37%-______'_,_.__ __  r -.---.-,----,-- o ,-.-.--.----.--,.---- '-_ ---- __.__
Fuente: Tabia 4
o%      0%      4%       0%       0%      2%       0%
1
®®`}q:,oq+`Lqbo
é?
S.qporcentaje
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Tabia 5.
Signo de
Manifestaciones Clinicas de los pacientes
enelsewjciodepediatria-HGG[,julio-diciembre2014
Deshidratacion
con Diarrea ingresados
lnquieto/irritable
Ojos hundidos
Bebe con avidez
ietargia/inconsciencía
ln¢apacjdadparabeber
Piíegue cutaneo regresa
Fuente: Ficha de
muy !entamente
reco¡ección
-------....------..-------.-.---------------------------.-.-..------------------ `_
Manifestaci®nes Clinicas de io!s pacientes G®n
Diarrea ingresados en el seFvicio de pediatria-
HGGL, ju!io-diciembre 2014
PIíegue cutaneo regresa muy lentamente
letargia/inconscíencia
Bebe con avidez
lnquieto/irritable
Fuente: Tabla 5 0%        io%       20°/o       30%       40%       50%
.; Porcentaj.e
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hidratacion en losDiarrea según graiclo de
Tabla 6. Clasificación de la
_          `-        _   _   ___  -_-_--_`Ce,l-l[,  \isl  ,u®
pacientes  ingresados en el sewicio de pediai:ria-HGGL, juli®-diciembre
2014
GradoDeshidratacion
EDA sin DH
EDA con algun grado DH
EDA con DH Grave
Fuente: Ficha de recoleccion
Í                     C8asificación de !a DiaFrea  segun grad® de
hidrataci®n en los paciemes  ingresad®s en ©§
sewicio de pediatria-HGGLp ju(!i®-diciembFe 2®flfl
60%
40%
20%
0%
` .¡; Porcentaj€
EDAsin  DH               EDAcon algun       EDAcon DH Grave
Fuente: Tab|a 6                                        grado DH_-_---.--.`-_-----~-------------------..--.-----------------`.-...----_----`.-----.-...----`----..`.-.---~---_-,.
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Tabh  7.  Clasificación  de  la  Diarrea  segun  tiempo  y  caracteristicas  en  i®s
pacientesingresadosene!sewiciodepediatria-HGGLjulio-diciembre2C14
DiarreasegúnTiempo
DiarreaAguda
Diarreapersistente
Disenteria
Fuente: Ficha de recoleccion
___'        _  -`  _  -'  -..` ..-.--.--,----...--.--.- 1.  ._ --.-      `  ---. `   ..   ``  --.-. 1.  ..    _
C!asificación de !a Diarrea segun tiemp® y
caracteri§ticas en l®s pacienÉes  §ngresad®s ©ffi
e! sewici® de pediatria-HGGL juñioadiciembFe„.
100o/o------------8-5%-.---.--___..___..___________.____
`~
-:``::: \}-? `                                                                                                                                        _
.  ~.__.._:í,:.h_:¢tLÉa±:_."___rí._~]t"_q%oÉo..=~@_a========£m2%                      A_  r`Porcent„
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;   Fc®m£e.. 78©f:BFPAguda     Diarrea persistente    Djarrea cronica             Dísenteria
Tabia 8. Indicacion e interpetacion de Examemes de Laboratori® de !os
pacientes con Diarrea ingresados en el sewicñ® de pediatria-HGGL julio-
diciembre 2014
¡ndicacion Interpretacion
Examenes de [aboratorio                                    /r                                %
BHC                                                                                     109                                    9i!
Citologia Feca]                                                              115                                    9JP
Fuente: Ficha de recoleccion
fr%
4538
4437
indicacion de Examenes de Lab®raEori® de !®s
pacientes con Diarrea ingresad®s em eñ
servicio de pediatria-HGGL ju!io-diciembFe
2014
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Fuent©: Tabla 8
BHC            Citologia Feca!   Coprocultivo              Ph y
Sustancias
Reductoras
.   __-.~__ .--.-.-..-..----- ' ----.------- _ -..-.----.--. ` -.------.--. '.-' ----.----.-.-.--.. '-.-~..-1~--`-..' -_ ---_ .-.-----.-.-
_;'i Porcentaje
38%                    37%
Interpretacion de Exameries de
laboratorio de !os pacientes con Diarrea
ingresados en ei sewicio de pediatria-
HGGL ju!io-diciembre 2(D14
60%     T ----.------..--..-.-----..---------------.-----.--.-.-                                                                                  ___900,
-~~~L6-o7o.-~--'-`------~'+-~Ó-@/o-.-----+--`--'----0-°7o-~---
BHC                Cíto!ogía        Coprocultivo             Ph y                    Total
Fu@nte: Tabla 8
Feca !                                             Susta ncías
ReductQras
Porcentaj.e
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Tabla 9. Tratamiento de los pacientes con Diarrea ingresados en e! seFvici®
de pediatria-HGGL ju!io-diciembre 2014
Tratamiento indicado                                                                   Fr                                                           %
Sulfato de zinc
SR0
Furaz®!id®na
Ceftriaxona
107
112
54
10
91
95
46
8
Liquidos lv                                                                                           24                                                              20
Fuente: Ficha de recoleccion
Tratamiento de !os pacienEe€; con Diarrea
ingresados en el servicio de ptediatria-H6Gfl
ju!i®-diciembre 2®14
39%
=-Íg Sulfato de zinc
=Í SRO
-:; ;  Furazolidona
`' . Ceftriaxoha
LEACNaiidixico
.'.',i Liquidos  IV
Otros
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Fuen€e: Tabla 9
Tabla 10. Pian Tratamiento de los pacientes con Diari-ea  ingresados en.ei
servicio cie pediatría-HGGL ju!io-diciembre 2014
Plan lndicad®
fr%o
118                                                                      100
Fuente: Ficha  de recolección
P!an TraEamiento de !®s pacien'tes con DiaFF©@
ingresados en e! sewicio de pediatria-HGGL
jüii®-diciembre 2C14
Fuente: Tabia Éfin A
.~: Porcentaje
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Tabla11.CondicióndeEgresodelospacientesconDiarreaingresadosem
eiserviciodepediatria-HGGLjulio-diciembre201&
Condici®n de Egreso
A!ta
Fuente: Fjcha de recoíeccion
l=recuencia Porcentaje
Condición de Egres® de ios pacienEes c®n
Diarrea ingresados en ei sewicíi® de pediatFia-
HGGL ju!io-diciembre :2C14
10o%  T --,---
0% •-`    :.``,-.:     `_-_--__-.----=E¥J:_-----iBL:TFj,g
Alta
^ L_ _ J _ _ _Abandono          Fuga    ~~~.L`~`-`~-`
Traslado:,     Fuente:Tabla ll
` ! Porcentaje
83
Tabla 12t Pian idindicado según estado de hidratacjón de los pacientes cen Diarrea
ingresados en el servicio de pediatría HGGL de Ju!io-DiciembFe 2014.
ABC
ClasificaGion de la EDA
sim  DH 47
c®n algun grado de DH                                                                0
con DH  severa                                                                             0
%          fr       %      f r        %
100            0         0       0          0
0              65       98      0          0
0               0         0       6        100
T®tai                                                                                                    47 100            65       98      6        100
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Tablal3.1P!anhidratacionfridicadosegúntratamientorecibidode!ospacie"es¢on
diarreaingresadoseneisewiciodepediatríaHGGLdeJulio-Diciembre2014.
Tratamjento indicado
Sulfato de zinc
SRO
Furaz®Iid®na
#©fmaxona
A€ Na#dixico
Ljqüidos lv
Fuente: #ab!a  13+1
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Tablal3.2  Pian hidratacion lndicado según Tratamiento Recibido de I®s paciemes con
diarrea ingresados en el servicio de pediatría HGGL de julio-Diciembre 201fl.
Tratamiento indicad®
Swlfato de zinc
SR0
Furazolidona
Ceftria%ona
Ac Na!idixico
J,          %                                        Totai
6192
65         100
4061
46
00
92
100
61
6
0
Ljquidos lv                                                                                      18           27                                                27
Fuente: Ficha de recoleccí®n
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Tabk133psffldehidratacionindicadoseguntratarTiientorecibidode!ospaciemescon
djarreajngresadosene!sewiciodepediatriáHGGLdeJulio-Di€iembre2014.
Tratamiento indjcado
Su!fato de zínc
SR0
Furazolidona
Ceftriax®na
Ac Naiidixico
Liquidos IV
Fuente: Tablal3.3
fr%
6100
233
00
6100
00
6100
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